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MUERTE MATERNA POR PREECLAMPSIA EN EL CENTRO MEDICO
NACIONAL LA RAZA. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES.

Resumen

Antecedentes: La preeclampsia es un desorden multisistémico del embarazo y puerperio
con una incidencia aproximada entre el 6 % y 8 % del total de los embarazos y forma parte
de la morbilidad materna extrema, la cual se define como una complicacidon obstétrica
severa que amerita intervencion médica urgente, para prevenir la muerte materna. Los
trastornos hipertensivos del embarazo es uno de los elementos que conforman la
devastadora triada junto con la hemorragia y la infeccion responsable de gran parte de
mortalidad materna a nivel mundial. La mortalidad materna constituye un problema de
salud publica a nivel mundial, y es considerada un importante indicador de desarrollo social
al evaluar la calidad del control prenatal, atencioén del parto y acceso a centros de salud, se
estima que cada afio ocurren aproximadamente 600 000 muertes maternas en el mundo
entero. La hipertension inducida por el embarazo es la principal causa de muerte materna
en los paises en vias de desarrollo; siendo responsable de 63 000 muertes anuales a nivel
mundial. La mortalidad materna por eclampsia fluctia entre 0 % y 13,2 % y constituye un
factor de riesgo que incrementa hasta en un 10 % las muertes maternas en los paises

desarrollados.

Objetivo: Identificar cudles son las causas directas de muerte materna en pacientes con
preeclampsia y que factores de riesgo se relacionan con las defunciones, en el Centro

Médico Nacional la Raza.



Material y métodos: Estudio de tipo casos y controles. Se establecieron 2 grupos de
estudio, grupo 1 o de estudio incluy6 a todas las pacientes que fallecieron en el Centro
Médico Nacional la Raza en el periodo 2005-2014 por preeclampsia, el grupo 2 o grupo
control incluyd pacientes con caracteristicas similares a los casos, de acuerdo a la edad
materna, edad gestacional al momento de la interrupcion del embarazo y paridad, en
pacientes que desarrollaron preeclampsia y no fallecieron. Se registrd para cada uno de los
grupos: edad materna, paridad, edad gestacional, edad gestacional o momento de la
defuncion, oportunidad para establecer el diagnostico de preeclampsia y oportunidad para
iniciar tratamiento y envio a hospital, momento de la aparicion de la enfermedad, la
gravedad de la enfermedad, la calidad de la atencion, la presencia o ausencia de desordenes
médicos pre-existentes, complicaciones en el embarazo, parto o puerperio y causa directa
de la defuncién. Se aplicod estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y de
dispersion, ademas de pruebas de asociacion y analisis de regresion logistica . Se utilizo el

paquete estadistico SPSS version 20.

Resultados: Durante el periodo 2004-2013 en el Centro Médico Nacional la Raza se
registraron un total de 25 muertes maternas por preeclampsia y sus complicaciones, mismas
que integraron el grupo de casos. El grupo de controles se obtuvo a partir de pacientes
gestantes atendidas en el mismo centro médico, durante el periodo 2010- 2014. Los
controles fueron seleccionados considerando que el diagnostico correspondiera a la causa
basica de la defuncion de los casos y la edad gestacional al momento de la interrupcion del
embarazo.

En cuanto al numero de gestaciones de los grupos estudiados, al estimar el riesgo de

muerte, se determind que el hecho de tener 3 o més gestaciones, que incrementa el riesgo



de muerte en mas de 3 veces OR 3.451 (IC=95% minimo1.04, maximo 11.428).

Referente al control prenatal, se encontr6 que en pacientes que recibieron menos de 5
consultas, existe un incremento de riesgo de mortalidad con un OR 16 (IC=95%
minimo13.150 y méximo 81.26), en comparacion con las que recibieron mas de 5 consultas

prenatales.

Exploramos el tiempo transcurrido entre el momento de establecer el diagnostico y el inicio
del manejo especializado encontrando una diferencia estadisticamente significativa en la
media de los casos. Se encontr6 que pacientes en las recibieron manejo especializado
después de 2 horas de realizado el diagndstico un incremento de riesgo de muerte OR 7.111

(IC=95% minimo 2.280, méximo 22.178).

De los parametros estudiados, se encontr6 que una cifra de plaquetas menor a 100 mil,
incrementa 3 veces mas riesgo de muerte, en comparacion con aquellas con mas de 100 mil
plaquetas. OR 3.037. Otro parametro bioquimico en el cual se encontraron diferencias
significativas, fue el &cido urico, encontrandose un riesgo 3 veces mayor cuando las cifras

se encuentran por arriba de 5, en comparacion con un acido urico menor a 5. OR 3.467.

En relacion al valor de DHL, se encontré que las madres con mas de 600U/L de DHL
tenian un riesgo 4 veces mayor de muerte, en comparacioén con aquellas con menos de 600
U/L. OR 4.205. En las enzimas hepaticas una cifra mayor de ALT mostré un riesgo de

muerte de 2.912. Una AST mayor de 70 no incremento el riesgo de muerte OR 1.769.



Se encontrd que las pacientes con presencia de dafio renal al momento de diagndstico de
preeclampsia, tienen un riesgo 7.319 veces mas de muerte, en comparacioén con aquellas sin

evidencia de dafio renal. OR 7.319.

Conclusiones

En base a los resultados del presente estudio los factores que incrementan el riesgo de
muerte en las mujeres con preeclampsia de nuestra poblacion son: multiparidad, pobre
control prenatal, demora en el inicio del tratamiento de la enfermedad, dafio renal

manifestado por creatinina mayor de .9 y niveles de DHL por arriba de 600.

En base a lo antes descrito, resulta de gran importancia mejorar la atencién prenatal,
otorgando atencion de calidad, fundamentada en bases -cientificas, con busqueda
intencionada de poblacion en riesgo para desarrollar complicaciones durante el embarazo.

Establecer el diagndstico oportuno de trastornos hipertensivos del embarazo, iniciar el
tratamiento inmediato, acorde al nivel de atencién y en caso necesario referir con
oportunidad a otro nivel de atencion médica. Se requieren mas estudios de muerte materna

por preeclampsia.



Marco tedrico

La muerte materna segun criterio de la OMS, es la defuncion de una mujer durante el
embarazo o en los 42 dias posteriores al parto, independiente de la duracion o sitio del
embarazo, por cualquier causa asociada o agravada por el embarazo mismo o su

. . .. 1.2
tratamiento, pero no por causas accidentes o incidentales.

Lo anterior se clasifica en tres categorias:

Defuncion Materna: Es la muerte de una mujer mientras estd embarazada o dentro de los
42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de la duracion y sitio
del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo
0 su atencion, pero no por causas accidentales o incidentales. '“Las defunciones maternas
se clasifican en:

a) Muerte obstétrica directa: Las que resultan de complicaciones obstétricas del
embarazo, parto y puerperio, de intervenciones, de omisiones, de tratamiento incorrecto o
de una cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias
mencionadas. Por ejemplo: preeclampsia, hemorragia, infeccion, distocias de trabajo de
parto o aborto inducido. '

b) Muerte obstétrica indirecta: Son las que resultan de una enfermedad existente
desde antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debida
a causas obstétricas directas pero si agravada por los efectos fisioldgicos del embarazo.

Por ejemplo: cardiopatias, hipertension, diabetes, nefropatias, anemias cronicas y

Ry 1,2
desnutricidn entre otras.

Muerte durante el embarazo, parto y puerperio: Ocurre durante el embarazo, parto y

8



puerperio por causas coincidentes tales como los accidentes y homicidios por citar

ejemplos. '

La muerte materna es el resultado de un conjunto de problemas sociales, econémicos,
bioldgicos y logisticos de los servicios de salud. Que muchas veces ocurren por la falta de
acceso a servicios de salud o por una aplicacion deficiente de los conocimientos disponibles
en el manejo del embarazo, del parto o del puerperio. Esta multiplicidad de factores de
riesgo asociados a ellas no sélo complejizan las acciones del sector salud dirigidas a acabar

con las muertes maternas, sino que, ademas, dificultan los resultados esperados.

Es un fendmeno de salud publica que se vincula al desarrollo social, cultural, tecnoldgico e
incluso econémico de una nacién, de una region o simplemente de un conglomerado social;
por ello, desde hace décadas la razéon de mortalidad materna ha sido utilizada como un
indicador sumamente sensible al desarrollo social, como una manera de acercarse
crudamente a las desigualdades y a la injusticia social existente en paises como el nuestro,

incluso con las facilidades que brinda la modernidad. '

Hay numerosas causas directas e indirectas de muerte durante el embarazo, el parto y el
puerperio. A nivel mundial, aproximadamente un 80% de las muertes maternas son debidas
a causas directas. Las cuatro causas principales son las hemorragias intensas (generalmente
puerperales), las infecciones (septicemia en la mayoria de los casos), los trastornos
hipertensivos del embarazo (generalmente la eclampsia). Entre las causas indirectas (20%)
se encuentran enfermedades que complican el embarazo o son agravadas por él, como el

paludismo, la anemia, el VIH/SIDA o las enfermedades cardiovasculares *



La preeclampsia-eclampsia es una de las 3 causas mas frecuentes de mortalidad en la
embarazada, junto a la enfermedad tromboembélica y a la hemorragia postparto *. Es un
sindrome caracterizado por riesgo de 6rganos reducido como consecuencia de vasoespasmo
y activacion endotelial. Se define como la presencia de hipertension (presion arterial [PA]
sistolica 140 mmHg y/o PA diastolica 90 mmHg en dos o mdas tomas separadas), que

7 .y ~ . .5
aparece después de las 20 semanas de gestacion y se acompana de proteinuria.

Los desordenes hipertensivos del embarazo constituyen una serie amenaza para la vida
tanto de la madre como del producto. De acuerdo a la literatura una madre que desarrolla
preeclampsia durante su embarazo tiene un riesgo elevado tanto de un abruptio placentae,
como una de sufrir una falla renal aguda, un accidente cerebrovascular hemorragico, una
complicacién cardiovascular, y un ultimo caso de perecer como consecuencia de estas

complicaciones. °

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo relativamente comun durante el embarazo, de
presentacion progresiva, causa aun desconocida y que conlleva con frecuencia graves

complicaciones maternales y perinatales. '

La incidencia de esta entidad patologica es variable ya que en muchos estudios se han
utilizado estimaciones basadas en muestras hospitalarias exclusivamente, lo que podria
explicar las cifras utilizadas con relativa frecuencia de hasta el 5-10%, dependiendo de los
niveles asistenciales de los hospitales donde se haga el estudio. Se estima que alrededor del
7% de los embarazos desarrollardn una preeclampsia, aunque esta puede ser mayor en

entornos socioecondmicos mdas desfavorecidos y también en paises donde hay mas
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prevalencia de enfermedades cardiovasculares. Aunque existen pocas estimaciones

realizadas en Espaiia, las disponibles se sitaan entre el 1 y el 2%. ®

El 5% de las pacientes con preeclampsia evolucionan finalmente a eclampsia, y hasta en un
19% pueden hacerlo hacia un sindrome HELLP, lo que se asocia con una mayor

morbimortalidad. °

Desde el punto de vista clinico, la pre-eclampsia puede manifestarse tanto como con un
componente materno (hipertension y proteinuria con o sin otras anomalias multisistémica,
eclampsia, falla renal aguda, sindrome HELLP, muerte, entre otras) como con un
componente fetal (parto pretérmino, RCIU, oligohidramnios y anomalias en la oxigenacion,
muerte fetal entre otras). Sin embargo, tanto desde el punto de vista fisiopatoléogico como
clinico, las manifestaciones de la preeclampsia son muy diversas, por lo que las estrategias

.. . . 1
predictivas basadas en estos dos enfoques por lo general son muy inconsistentes. '°

Desde el punto de vista epidemioldgico la aparicion de la pre-eclampsia eclampsia
dependen de la presencia o confluencia de una serie de factores. Entre los factores de riesgo
mas importantes tenemos: primiparidad, nimero limitado de exposiciones a esperma,
inseminacion artificial, tabaquismo, edades gestacionales extremas (embarazo adolescente,
embarazo en afiosas), embarazo multiple, antecedente personal o familiar de pre-eclampsia
previo, antecedente de bajo peso al nacer de la madre, embarazo hidrdpico previo,
cromosomopatias, mola hidatiforme y una serie de patologias de la madre tales como,
hipertension arterial, enfermedad renal, infecciones maternas (urinarias, odontoldgicas, por

chlamydia o por citomegalovirus), trombofilia, obesidad, diabetes gestacional, diabetes
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mellitus tipo 1 y 2, déficit de proteina S, déficit de proteina C, sindrome antifosfolipidico e
hiperhomocisteinemia. Mientras que se ha identificado como un factor protector el cambio

de pareja luego de haber tenido un embarazo pre-eclamptico. >

Entre los principales factores predictores de muerte por pre-eclampsia/eclampsia se
describen: la edad gestacional al momento de la aparicion de la enfermedad, la gravedad de
la enfermedad, la calidad de la atencion, y la presencia o ausencia de desérdenes médicos

. 4
pre-existentes. ” :

La preeclampsia grave, eclampsia y sindrome HELLP presentan una baja incidencia (4
casos/1.000 partos) y una mortalidad baja (1,5%), con una tasa de complicaciones (14%),

en un entorno de manejo de cuidados intensivos. ’

El sindrome HELLP comporta un riesgo aumentado de mortalidad materno-fetal. Un
hospital de nuestro entorno registré una mortalidad maternal del 1,8% '' mientras que en la

. , . . 12
serie mas numerosa de Sibai fue del 1%.

Existen una serie de marcadores bioldgicos que pueden ayudar a delimitar la gravedad del
cuadro. Estos son la hiperuricemia, el recuento plaquetario, las pruebas de funcidon hepatica
y renal, asi como los niveles de presion arterial y grado de proteinuria. El curso de la
preeclampsia grave es rapidamente progresivo, en ocasiones en el transcurso de horas, con
mayor intensidad y numero de drganos afectados. '

Se han descrito las principales complicaciones maternas agudas, relacionadas con

incremento en la mortalidad en pacientes con preeclampsia. Los resultados maternales

12



adversos en la preeclampsia se deben, fundamentalmente, a una disfuncién en el sistema
nervioso central, hepatico o renal (accidente cerebrovascular hemorragico, rotura hepatica o

fracaso renal agudo), y al sangrado asociado a trombocitopenia.®

13



Justificacion

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo relativamente comtn durante el embarazo, de
presentacion progresiva, causa aun desconocida y que conlleva con frecuencia graves
complicaciones maternales y perinatales. En la gestante, puede complicarse evolucionando
a eclampsia, o puede manifestarse con el grave cuadro de Sindrome HELLP, pero también
en forma de hemorragias cerebrales, edema agudo de pulmon, insuficiencia renal, CID, etc.
que explican que sea una de las cuatro grandes causas de mortalidad materna incluso en
paises desarrollados. La preeclampsia es una de las principales causas de morbimortalidad
materna y perinatal en los paises en vias desarrollo. Aun a pesar del gran desarrollo del
manejo de los desérdenes hipertensivos del embarazo y el gran impacto que han tenido
estos en la mortalidad asociada a esta enfermedad, aun muchos de nuestras pacientes siguen
falleciendo, ello debido principalmente a la baja cobertura en salud que tiene nuestra
poblaciéon y la ineficiencia de nuestros protocolos de diagndstico temprano de la

enfermedad en si y de sus principales complicaciones.

Uno de los aspectos que menos se han desarrollado en el campo de los desérdenes
hipertensivos del embarazo es la sobrevida en preeclampsia y sus factores asociados. Por
este motivo consideramos importante analizar los casos de muerte de pacientes con
preeclampsia, asi como determinar los principales factores asociados, que incrementan el

riesgo de morbimortalidad materna.

Al considerar la incidencia de esta afeccion y el impacto negativo de sus complicaciones

sobre la integridad biologica de la madre y el posterior desarrollo biopsicosocial del recién

14



nacido en el entorno de su familia, se realiz6 este estudio con el objetivo de caracterizar la
mortalidad materna relacionada con la preeclampsia y que esto nos permita realizar
propuestas encaminadas a determinar los factores que influyen en la calidad del cuidado y

sus resultados en la atencion a estas gestantes complicadas.
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Planteamiento del problema

La preeclampsia es considerada como uno de los mayores problemas obstétricos que se
pueden suceder durante un embarazo. Por si sola es responsable de gran parte de la
mortalidad materna (15-20% en los paises en vias de desarrollo), y de gran parte de la
morbilidad perinatal aguda y a largo plazo, llamese muertes perinatales, parto prematuro y

retardo del crecimiento intrauterino.

En general, la mortalidad asociada a preeclampsia es relativamente baja. Hoy en dia se
estima que la tasa de mortalidad materna asociada a pre-eclampsia varia de un 0,4% hasta
un maximo de 7,2% en los paises desarrollados; mientras que entre las naciones en vias de
desarrollo, donde la accesibilidad a centros médicos de tercer nivel es limitada, la

mortalidad materna puede superar hasta el 25%.

Si bien la preeclampsia ha sido asociada a una serie de factores, tales como, raza (raza
negra), paridad (nuliparas o multiparas), gestacion multiple, edad (madres adolescentes o
afnosas) antecedente familiar, o problemas médicos subyacentes (hipertension, obesidad,
enfermedad renal, etc.), a ciencia cierta, se desconoce si estos mismos factores constituyen

factores prondsticos de muerte asociada a preeclampsia.

Lamentablemente, dado que las muertes por preeclampsia se producen en su gran mayoria
en los paises en vias de desarrollo es muy poco lo que sabemos al respecto. La escasa
literatura disponible plantea que principalmente las muertes asociadas se asocian

principalmente tanto a las complicaciones severas de esta enfermedad, como cuadros
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severos de hipertension, sindrome HELLP o falla multiorganica, asi como a la falta de
acceso a un tratamiento apropiado. Este Ultimo factor quizds uno de los principales

responsables de muerte por preeclampsia en paises como el nuestro.

Tomando en consideracion todo lo descrito anteriormente y la falta de informacidon que
existe en general acerca de la mortalidad de las gestantes con preeclampsia en nuestra
poblacion derechohabiente, se vié la conveniencia de plantear el presente trabajo de

investigacion.
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Pregunta de investigacion:

(Cuales son las causas directas de muerte materna en pacientes con preeclampsia y que

factores de riesgo se relacionan con las defunciones, en el Centro Médico Nacional la

Raza?

Objetivo general

Identificar cudles son las causas directas de muerte materna en pacientes con preeclampsia

y que factores de riesgo se relacionan con las defunciones, en el Centro Médico Nacional la

Raza.

Objetivos especificos

Determinar cudles son los factores de riesgo tienen mas peso para la ocurrencia de muerte

materna en nuestra poblacion de pacientes preeclampticas.

Determinar la incidencia de mortalidad por preeclampsia en la Unidad Médica de Alta

Especialidad del Centro Médico Nacional la Raza.
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Material y métodos

Tipo de estudio

Observacional de tipo casos y controles

Area de estudio

El presente estudio se llevo a cabo en el Centro Médico Nacional La Raza.

Poblacion de estudio

Pacientes puérperas diagnosticadas con preeclampsia que fueron atendidas en el Centro
Meédico Nacional La Raza del IMSS el periodo 2005-2014, Se establecieron 2 grupos, uno
de casos con pacientes que fallecieron y en las que la causa basica de la muerte fue
preeclampsia y un grupo control del doble de tamafio y caracteristicas similares que las
pacientes que no fallecieron, pareando los controles de acuerdo a la edad materna, paridad y

semanas en que se resolvio el embarazo.

Criterios de inclusion para los casos:

Expedientes clinicos de gestantes diagnosticadas con preeclampsia que fallecieron en el

Centro Médico Nacional La Raza durante el periodo 2005-2014.

Con dictamen de causa basica de la muerte: Preeclampsia, eclampsia o sindrome de HELLP
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Criterios de inclusion para los controles:

Expedientes clinicos de gestantes diagnosticadas con preeclampsia, eclampsia o sindrome
de HELLP que no fallecieron y tuvieron atencién del nacimiento en el Centro Médico
Nacional La Raza durante el periodo 2005-2014. Con complicaciones de preeclampsia
similares a las de los casos, edad materna, edad gestacional en que fue resuelto el embarazo

y paridad lo mas parecido posible a los casos.

Criterios de exclusion de los casos y de los controles:

Informacion insuficiente en el expediente clinico para la medicion de las variables

Criterios de eliminacion para los casos y controles:

No existen

Definicion de variables
Variable dependiente
Causa directa de la defuncion materna

Definicion conceptual: es definida como la enfermedad o afeccion que dio inicio a la

cadena de eventos morbidos que llevaron a la muerte o las circunstancias del accidente o
del episodio de violencia que produjeron una lesién fatal. La causa de muerte unica

identificada debe ser lo mas especifica posible.
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Definicién operacional: enfermedad o afeccién que dio inicio a la cadena de eventos

morbidos que llevaron a la muerte o las circunstancias del accidente o del episodio de

violencia que produjeron una lesion fatal

Escala de medicidn: Variable cualitativa nominal: evento vascular cerebral, choque séptico,
choque hipovolémico, desequilibrio hidro-electrolitico, falla renal, falla hepatica, falla

organica multiple, otras causas.

Variables independientes:
Edad:

Definicién conceptual: Es el tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta un momento

dado.

Definicidon operacional: Se considerara la que informo la paciente y estd plasmada en el

expediente clinico.

Escalas de medicién: Variable cuantitativa, escala de razén con indicadores en afios.

Captura en dos caracteres numericos.

Paridad

Definicion conceptual: Es el nimero de embarazos, sin importar la via de terminacion y

duracion del mismo.

Definicién operacional: Se considerarad la que informo la paciente, clasificando de acuerdo

a la via de terminacion, en parto, cesarea o aborto.

Escalas de medicion: Variable cuantitativa, escala de razon con indicadores en numero de

embarazos. Captura en dos caracteres numéricos.

21



Edad gestacional al momento del diagndstico

Definicién conceptual: Es un sistema estandarizado para cuantificar la progresion del

embarazo y comienza aproximadamente dos semanas antes de la fertilizacion.

Definicidn operacional: Se considerara la edad del producto de la concepcion calculada a
partir de la fecha de ultima regla, proporcionada por la paciente.

Escala de medicion Variable cuantitativa. , escala de razén con indicadores en semanas.

Captura en dos caracteres numericos.

Comorbilidad asociada

Definicidn conceptual: Hace referencia a la presentacion de algin trastorno que acompana a

la enfermedad primaria. Implica la coexistencia de dos o mdas patologias médicas no
relacionadas.

Definicion operacional. La presencia de uno o mas trastornos o enfermedades, ademas del

trastorno primario, que puede empeorar el prondstico materno.

Escala de medicion: Variable cualitativa nominal. Ejemplo cardiopatia, hipertension, lupus,

etc.

Control prenatal

Definicién conceptual: Se define como el cuidado que proporciona el equipo de salud a la

mujer gestante, con el objeto de garantizar las mejores condiciones de salud para ella y el
feto durante la gestacion, y posteriormente una 6ptima atencion del parto

Definicién operacional: Se considerara el nimero de consultas recibidas durante toda la

gestacion.
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Escala de medicion: Variable cuantitativa discreta. Numeros enteros

Edad gestacional de inicio del control prenatal

Definicién conceptual: L.a edad gestacional se refiere a la edad del embrion o feto, al

momento del inicio de la atencion de la gestante, desde el primer dia de la ultima regla. El
control prenatal (CP), se define como el conjunto de acciones médicas y asistenciales que
se concretan en entrevistas o visitas programadas con el equipo de salud, a fin de controlar
la evolucion del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el nacimiento y la
crianza del recién nacido con la finalidad de disminuir los riesgos de este proceso
fisioldgico. Es parte de un proceso destinado a fomentar la salud de la madre, el feto y la
familia

Definicién operacional: Edad del embrion o feto, al momento del inicio de la atencion de

la gestante, desde el primer dia de la ultima regla.

Escala de medicion: Variable cuantitativa numérica expresada en semanas.

IMC

Definicion conceptual: El indice de masa corporal (IMC) es una medida de asociacion

entre el peso y la talla de un individuo ideada por el estadistico belga Adophe Quetelet, por
lo que también se conoce como indice de Quetelet. En el caso de los adultos se ha
utilizado como uno de los recursos para evaluar su estado nutricional, de acuerdo con los
valores propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud

Definicién operacional: El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la

relacion entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y
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la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el
cuadrado de su talla en metros (kg/m?" La definicion de la OMS es la siguiente:

- Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso.

- Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

Escala de medicion: Variable cuantitativa. Expresado en kg/m*

Acceso a servicios de salud

Definicion conceptual: Los servicios de salud son los responsables de la ejecucion de las

acciones de fomento, proteccion y recuperacion de la salud y rehabilitacion de las personas
enfermas. Son organismos descentralizados, que poseen personalidad juridica y patrimonio
propio.

Definicion operacional: El acceso a servicios de salud se identifica como la capacidad para

conseguir atencion médica cuando se necesita. Es un término general que es afectado por
todo, desde la ubicacion de los centros de salud y la disponibilidad de proveedores médicos,
hasta los seguros médicos y el costo de la atencion médica. El acceso puede ser afectado
por la falta de transportacion y por barreras culturales y de idioma, entre otras cosas. El
acceso a la atencion médica, o la falta de dicho acceso, tiene consecuencias importantes
sobre la morbosidad y la mortalidad. Aqui veremos, sucesivamente, tres dimensiones del
acceso: seguros, poblacion y tipo de atencion.

Escala de medicion: Variable cualitativa nominal. Si o no.

Tiempo trascurrido entre el diagnostico de preeclampsia severa y atencion especializada

Definiciéon conceptual: Intervalo de tiempo desde el momento en el cual se realizd el

diagnostico de preeclampsia severa, hasta el momento de inicio de atencidén, manejo y

seguimiento intrahospitalario.
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Definicién operacional: Intervalo de tiempo desde el momento en el cual se realizo el

diagnostico de preeclampsia severa, hasta el momento de inicio de atencidén, manejo y
seguimiento intrahospitalario.

Escala de medicion: Variable cuantitativa numérica expresada en semanas, dias y horas.

Via de nacimiento

Definicién conceptual: Fl nacimiento, es la culminacion del embarazo humano, Ila

expulsion del producto de la fecundacion y sus anexos, por cualquier via.

Definicién operacional: Nacimiento via vaginal o abdominal de un feto mayor a 20

semanas o de 500 gramos.

Escala de medicién Variable cualitativa nominal dicotomica, parto o cesarea.

Severidad del estado hipertensivo asociado al embarazo

Definiciéon conceptual: Bajo la expresion "trastornos hipertensivos de la gestacion" se

agrupa una extensa gama de procesos que tienen en comun la existencia del signo
hipertension. Su diagnostico se realiza al comprobar cifras arteriales iguales o superiores a
140/90, y puede estar relacionado a proteinuria, clasificindose con Preeclampsia sin datos
de severidad, o bien criterios clinicos y bioquimicos de dafio a organo blanco,
clasificandose a Preeclampsia con datos de severidad.

Definicién operacional: Se considerara de acuerdo a los hallazgos clinicos y bioquimicos,

de acuerdo a la clasificacion actual de enfermedad hipertensiva del embarazo segin el

Colegio Americano de Ginecoobstetras.
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Escala de medicién: Variable cualitativa nominal. Preeclampsia con o sin datos de

severidad.

Eclampsia

Definicién conceptual: Es el estado mas grave de la enfermedad hipertensiva del embarazo.

Es la apariciéon de convulsiones o coma durante el embarazo en una mujer después de la
vigésima semana de gestacion, el parto o en las primeras horas del puerperio

Definicidon operacional: Enfermedad que afecta a la mujer en el embarazo o el puerperio,

que se caracteriza por convulsiones seguidas de un estado de coma; suele ir precedida de
hipertension arterial y sin tener relacion con afecciones neuroldgicas.

Escala de medicién: Variable cualitativa nominal. Con diagnostico de eclampsia si o no.

Sindrome de HELLP

Definicion conceptual: Es un sindrome grave de comienzo insidioso, en el que pueden

confluir diversas etiologias, pero que lo mas habitual es que aparezca en el contexto de una

preeclampsia, aunque a veces no sea manifiesta aun en el momento de su aparicion,

Definicion operacional: El sindrome de HELLP es una complicacion multisistémica del

embarazo que se caracteriza por hemdlisis, elevacion de enzimas hepaticas vy

trombocitopenia.

CLASIFICACION DEL SINDROME HELLP DE MARTIN O DE MISSISSIPPI
Clase 1: <50.000 plaquetas/ mm3, AST o ALT > 70 IU/L, LDH > 600 IU/L
Clase 2: 50.000-100.000/ mm3, AST o ALT > 70 TU/L, LDH > 600 IU/L
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Clase 3: 100.000-150.000/ mm3, AST o ALT > 40 IU/L, LDH> 600 IU/L

Escala de medicién: Variable cuantitativa. Sindrome de HELLP Clase 1, 2 o 3 segun la

clasificacion de Mississippi.

Lesion renal aguda

Definicién conceptual: Pérdida de la funcion renal, medida por la disminucién de la tasa de

filtrado glomerular (TFG), que se presenta en un periodo de horas a dias y que se
manifiesta por la retencién en sangre de productos de desecho metabdlico como la
creatinina y la urea que normalmente se eliminan por el rifién.

Definicién operacional: Para la estadificacion de la lesion renal aguda se utiliza la

nomenclatura y clasificacion RIFLE, la cual fue modificada a un sistema de clasificacion y
estadificacion para la diferenciacion entre AKI estadio I, II y III. Los criterios de
diagnostico para AKI incluye una abrupta (menos de 48 horas) reduccion de la funcion
renal que se define como un aumento absoluto de la creatinina sérica de 0,3 mg/dl o mas
(>/= 26,4 umol/L) o un incremento porcentual del 50% o mas ( 1,5 veces el nivel basal) o
una reduccioén del flujo de orina.

Escala de mediciéon Variable cuantitativa. Lesion renal aguda, expresada en grado de

acuerdo a la clasificacion de AKIN I, II o III.

Hemorragia cerebral

Definicién conceptual: Se denomina hemorragia cerebral parenquimatosa o hematoma

cerebral, a los accidentes cerebrovasculares de tipo hemorragico, que ocurre en cerebro y

puede extenderse y alcanzar los venticulos o el espacio subaracnoideo
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Definicién operacional: El concepto de hemorragia cerebral, corresponde al sangrado de

localizacion profunda y poco delimitado que infiltra los tejidos y tractos y que por su
extension alcanza muchas veces los ventriculos y/o el espacio subaracnoideo. La
hipertension arterial es el principal factor de riesgo de hemorragia cerebral.

Escala de medicién: Variable cualitativa nominal. Desarrolld6 hemorragia cerebral como

complicacién del estado hipertensivo.

Niveles de plaquetas al momento de diagnostico de enfermedad hipertensiva del
embarazo

Definicion conceptual Plaquetas, son fragmentos citoplasmaticos pequefios, irregulares y

carentes de nucleo, de 2 a 3 micras de diametro, derivados de la fragmentacion de sus
células precursoras, los megacariocitos.

Definicion operacional: Se considerara la cifra plaquetaria al momento de realizar

diagnostico de enfermedad hipertensiva del embarazo, en base a su valor en la biometria
hemética.

Escala de medicién: Variable cuantitativa. Captura en caracteres numéricos, expresado en

numero de células por mm3.

Niveles de enzimas hepdticas al momento de diagnostico de enfermedad hipertensiva del
embarazo

Definiciéon conceptual: Deshidrogenasa lactica, alanina aminotransferasa y aspartato

aminotransferasa. Enzimas producidas en el higado y cumplen funciones en el

metabolismo. Su elevacion generalmente es secundaria a lesion o inflamacion del higado.
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Definicion operacional: Se considerardn los valores de enzimas hepaticas (deshidrogenasa

lactica, alanina aminotransferasa y aspartato aminotransferasa) al momento de realizar
diagnostico de enfermedad hipertensiva del embarazo, en base a su valor en las pruebas de
funcién hepatica.

Escala de medicion: Variable cuantitativa. Captura en caracteres numéricos, expresado en

U/L.

Nivel de creatinina sérica al momento de diagnostico de enfermedad hipertensiva del
embarazo

Definicidén conceptual. La creatinina es un compuesto organico generado a partir de la

degradacion de la creatina. Se trata de un producto de desecho del metabolismo normal de
musculos que habitualmente produce el cuerpo en una tasa muy constante, y ue
normalmente filtran los rifiones excretandola en la orina. La medicion de la creatinina es el
modo mas simple de monitorizar la correcta funcion de los rifiones.

Definicion operacional: Se considerara el valor de creatinina sérica al momento de realizar

diagnodstico de enfermedad hipertensiva del embarazo, en base a su valor en la quimica
sanguinea.

Escala de medicion: Variable cuantitativa. Expresado en mg/ dL

Proteinuria

Definicién conceptual: proteinuria se define como la excrecidon urinaria de proteina en

cantidades mayores de 150 miligramos por dia.

Definicién operacional: es el término cuyo significado es la existencia proteinas en la orina
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en una cantidad elevada. La cantidad de proteinas en la orina que determina la proteinuria,
una vez sobrepasada, es de 150 mg en la orina de 24 horas o 0 a 8 mg/dl en el caso de
tratarse de una prueba rapida con tira reactiva.

Escala de medicion Variable cuantitativa. Expresada en mg / dL.
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Descripcion general del estudio

Se realizd un estudio observacional, de tipo casos y controles. Se establecieron 2 grupos de
estudio: el grupo 1 o de estudio incluyo a todas las pacientes que fallecieron en el Centro
Meédico Nacional la Raza en el periodo 2005-2014 por preeclampsia, los expedientes
clinicos se encuentran bajo resguardo de los investigadores responsables. El grupo 2 o
grupo control incluy6 2 controles por cada caso, con caracteristicas similares a los casos, de
acuerdo a la edad materna, edad gestacional al momento de la interrupcién del embarazo y
paridad, e incluy6 pacientes que desarrollaron preeclampsia y no fallecieron, los controles
fueron identificados de entre las pacientes atendidas en la unidad de cuidados intensivos

que egresaron puérperas.

Se registr6 de cada uno de los grupos: edad materna, paridad, edad gestacional, edad
gestacional o momento de la defuncion, oportunidad para establecer el diagndstico de
preeclampsia y oportunidad para iniciar tratamiento y envio a hospital, momento de la
aparicion de la enfermedad, la gravedad de la enfermedad, nimero de consultas prenatales,
la presencia o ausencia de desdrdenes médicos pre-existentes, complicaciones en el
embarazo, parto o puerperio y causa directa de la defuncion. Se aplico estadistica
descriptiva con medidas de tendencia central y de dispersion, ademas de pruebas de
asociacion y andlisis de regresion logistica. Se utilizo el paquete estadistico SPSS version

20.

Recursos Infraestructuras.

Se contd con los recursos e infraestructura necesarios para realizar la investigacion.
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Recursos Humanos. El investigador principal Médico Residente de Ginecologia y
Obstetricia se encargo6 de la recoleccion y andlisis de datos obtenidos de la historia clinica y
examenes complementarios (laboratorio) de cada una de las pacientes incluidas en la
investigacion. El investigador responsable y asociados se encargaron de la asesoria

metodoldgica andlisis estadistico y resguardo de la informacion del estudio.

Recursos materiales. Se contd con formatos de instrumento de recolecciéon de datos
(historia clinica), computadora con procesador de datos Excel y paquete estadistico SPSS

v.20.0, para la captura de la informacion disponible en los expedientes clinicos.

Recursos financieros. Recursos propios del hospital y en su caso los aportados por los

investigadores, no requiri6 financiamiento monetario.

Aspectos éticos

La investigacion se apegd a los principios €ticos para las investigaciones médicas en seres
humanos. De acuerdo con las normas internacionales de investigacion, toda la informacion
obtenida de los sujetos de estudio fue manejada en forma estrictamente confidencial,
identificando a las pacientes solamente con las iniciales de los nombres y apellidos,
delegando en el investigador principal, la responsabilidad de salvaguardar en todo momento
el anonimato de las gestantes, respetando los principios éticos de la bioética, el estudio es
factible y representa riesgo menor al minimo, ya que no se realizd ninglin tipo de
intervencion. Toda la informacion recabada manteniendo la confidencialidad del expediente
clinico, de acuerdo a los lineamientos documentados en al Nom-004-ssa3-2012.

Investigacion con riesgo menor al minimo de acuerdo a la ley general de salud.

32



Resultados

Durante el periodo 2004-2013 en el Centro Médico Nacional la Raza se registraron un total
de 25 muertes maternas por preeclampsia y sus complicaciones, mismas que integraron el
grupo de casos. El grupo de controles se obtuvo a partir de pacientes gestantes atendidas en
el mismo centro médico, durante el periodo 2010- 2014. Los controles fueron seleccionados
considerando que el diagnostico correspondiera a la causa basica de la defuncion de los
casos y la edad gestacional al momento de la interrupcion del embarazo.

La edad e IMC del grupo de casos y el grupo de controles y resultados de su comparacion,

se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de edad e IMC casos y controles

Caso o control | Media | Desviacion tip. Prueba t

caso 30.92 6.855 .598
Edad control 30.10 6.035

caso 27.96 1.859 .001
MC control 26.46 1.752

Al categorizar la variable IMC de forma dicotomica, se agrupd a las pacientes con
sobrepeso u obesidad en un grupo y aquellas con peso normal en otro, tabla 2. Se compar6
mediante Chi cuadrada y se determiné OR. Observando un incremento de riesgo de muerte
entre las madres con sobrepeso u obesidad en comparacion con aquellas con peso normal

OR .638 (IC =95% minimo de 0.534 y maximo de 0.762).

Tabla 2. Distribucién de peso materno.

Caso (%) Control (%)
Obesidad o sobrepeso 25 (100%) 44 (88%)
Peso normal 0 (0%) 6 (12%)
Total 25 50

Al analizar las caracteristicas sociodemograficas en la poblacion incluida en este estudio,
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no se observo incremento del riesgo de muerte al estar unidas o no a una pareja

(casadas/unién libre). Tampoco tuvieron mayor riesgo por la ocupacion (hogar o trabaja), ni

por la escolaridad (primaria/secundaria, preparatoria/universidad). La distribucion de estas

variables se aprecia en la tabla 3.

Tabla 3. Distribucion de casos y controles de acuerdo al estado civil.

Estado Civil Caso(%) Control(%)
Union a pareja Unida a pareja 22 (88%) 41 (82%)
No Unida a pareja 3 (12%) 9 (18%)
., Hogar 8 (32%) 28 (56%)
Ocupacion trabaja o estudia 17 (68%) 22 (44%)
. primaria o secundaria |6 (24%) 14 (28%)
Escolaridad media o profesional 19 (76%) 35 (72%)

El nimero de gestaciones de los grupos estudiados se aprecia en la tabla 4, al estimar el

riesgo de muerte, se determind que tener 1 embarazo no incrementd en este grupo el riesgo

de morir OR 2.705 451 (IC=95% minimo.986, maximo 7.418), situacién contraria al hecho

de tener 3 o mas gestaciones, que incrementa el riesgo de muerte en mas de 3 veces OR

3.451 (IC=95% minimo1.04, maximo 11.428).

Tabla 4 Namero de Gestaciones

Cantidad de

Gestaciones Caso Control
1 8 (32%) 28 (56%)
2 9 (36%) 16 (32%)
3 5 (20%) 4 (8%)
4 2 (8%) 12%)
S 1 (4%) 1 (2%)

Total 25 50
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La cantidad de consultas recibidas por los casos y por los controles se aprecia en la tabla 5,
la media de consultas recibidas por el grupo de casos fue 6.48 y de los controles 9.50.
Referente al control prenatal, al categorizar las variables de manera dicotomica, en
pacientes que recibieron menos de 5 consultas, y aquellas que recibieron mas de 5
consultas, se observd un incremento de riesgo de mortalidad entre las madres que
recibieron menos de 5 consultas, OR 16 (IC=95% minimo13.150 y maximo 81.26).

Tanto los casos como los controles iniciaron el control prenatal en el primer trimestre del

embarazo, con un promedio de 7.6 semanas los casos y 8.9 los controles.

Tabla 5. Distribucion de casos y controles de acuerdo al nimero de consultas recibidas.

Numero de consultas Caso Control
0 consultas 3 (12%) 0 (0%)
1 a 3 consultas 2 (8%) 0 (0%)
4 a 9 consultas 13 (52%) 18 (36.0%)
mas de 9 consultas 7 (28%) 32 (64%)
Total 25 (100%) 50 (100%)

De acuerdo a la presencia de patologia previa al embarazo, se compararon los casos y
controles, encontrando proporciones similares de la presencia de morbilidad en los grupos y
no encontrando incremento de riesgo de muerte materna, por el antecedente de

comorbilidad.

Los diagndsticos de motivo de atenciéon de los casos y los controles, no mostraron

diferencia estadistica p .578. La distribucion de los diagndsticos se muestra en la tabla 6.
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Tabla 6. Distribucion de diagnésticos de muerte y/o atencién

Caso Control Total
Eclampsia 6 (24%) 16 (32%) 22
Preeclampsia severa 9 (36%) 19 (38%) 28
Preeclampsia severa + DPPNI 2 (8%) 1 (2%) 3
Preeclampsia severa + HELLP 8 (32%) 14 (28%) 22
Total 25 50 75
Las causas directas de muerte para el grupo de los casos, se aprecia en la tabla 7.
Tabla 7. Causas directa de muerte
Frecuencia Porcentaje
Coagulacion intravascular diseminada 1 4.0%
Disfuncion organica multiple 8 32.0%
Edema cerebral severo 1 4.0%
Evento Cerebrovascular isquémico 2 8.0%
Evento Cerebrovascular hemorragico 7 28.0%
Hemorragia pulmonar 1 4.0%
Infarto Agudo al Miocardio 1 4.0%
Insuficiencia renal 2 8.0%
Insuficiencia respiratoria aguda 2 8.0%
Total 25 100.0%

El momento de presentacion del estado hipertensivo, se puede apreciar en la tabla §, no

mostrando diferencia estadistica p .062.
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Tabla 8. Momento de presentacion del estado hipertensivo.

Caso Control
Embarazo 19 (76%) 46 (92%)
Puerperio 6 (24%) 4 (8%)
Total 25 (100%) 50 (100%)

Exploramos el tiempo transcurrido entre el momento de establecer el diagnostico y el inicio
del manejo especializado encontrando una diferencia estadisticamente significativa en la
media de los casos 4.64 Desviacion estandar (DE) 2.307 vs. los controles 2.90 d 1.972,
-000.

Al agrupar a las pacientes en las recibieron manejo especializado en las primeras 2 horas y
aquellas que iniciaron manejo posterior a 2 horas desde el diagndstico, se encontrd un
incremento de riesgo de muerte entre las madres que recibieron manejo especializado
después de 2 horas desde el diagnostico OR 7.111 (IC=95% minimo 2.280, maximo

22.178).

La via de interrupcion se distribuyod de la siguiente manera: para el grupo de casos se
obtuvo una frecuencia de 21(84%) para resolucion por via cesdrea, y 4 (6%) para parto.
Para el grupo control se obtuvo una frecuencia de 46 (92%) para resolucion por via cesarea

y de 4 (8%) para resolucion por parto. No se encontr6 diferencia estadistica p.249.

Los resultados perinatales, obtenidos en los casos y controles se muestran en la tabla 9. Sin
encontrar diferencias significativas entre los grupos de este estudio, salvo para la valoracion

de Apgar.
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Tabla 9.

Resultados perinatales

Caso /control Media P
Peso Caso 2168.36
Control 1939.48 231
Talla Caso 44.64
Control 43 .4 .390
Edad gestacional del recién nacido Caso 33.834
Control 33.7 .876
Caso 3.8
Apgar 1 Control 6.56 000
Caso 4.68 000
Apgar S Control 8 '

Los parametros bioquimicos de ingreso de los casos y los controles, y el resultado de su

comparacion, se muestran en la tabla 10.

Tabla 10. Parametros bioquimicos de ingreso en casos y controles

Media Prueba T

H lobi 12.400
emoglobina 22:;01 12.304 0.846
R —
T
o contra 2685%.1000 0.010
e EZZ(‘Erol 26260..748O 0.001
]’)HL 22:;01 iéggﬁ 0.014
T —

Creatinina caso 1.334
control .808 0.001
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Tabla 11. Parametros bioquimicos de ingreso

Parametro Casos Controles
Plaquetas <100 mil 10 (40%) 9 (18%)
>100 mil 15 (60%) 41 (82%)
Acido Urico >5 17 (68%) 19 (38%)
<5 8(32%) 31 (62%)
DHL >600 12 (48%) 9 (18%)
<600 13 (52%) 41 (82%
AST <70 13 (52%) 19 (38%)
>70 12 (48%) 31(62%)
ALT <70 15 (60%) 17 (34%)
>70 10 (40%) 33(66%)
Creatinina >0.9 18 (72%) 13 (26%)
<0.8 7 (28%) 37 (74%
Proteinuria >3 cruces 5 (20%) 2 (4%)
<3 cruces 20 (80% 48 (96%)

Los parametros estudiados, se dicotomizaron para estimar el riego de muerte, observando
un incremento en el riesgo en aquellas pacientes con una cuenta de plaquetas menor a 100
mil, con 3 veces mas riesgo de muerte, en comparacion con aquellas con mas de 100 mil

plaquetas. OR 3.037 (IC=95% minimo 1.034, maximo 8.920). (Ver tabla 12).

Otro parametro bioquimico en el cual se encontraron diferencias significativas, fue el acido
urico, encontrandose un riesgo 3 veces mayor cuando las cifras se encuentran por arriba de
5, en comparacion con un acido urico menor a 5. OR 3.467 (IC=95% minimo 1.255,

maximo 9.567). (Ver tabla 12).

En relacion al valor de DHL, se encontrd que las madres con més de 600U/L de DHL

tenian un riesgo 4 veces mayor de muerte, en comparacion con aquellas con menos de 600
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U/L. OR 4.205 (IC=95% minimo 1.448, maximo 12.209). (Ver Tabla 12).

En las enzimas hepdticas una cifra mayor de ALT mostré un riesgo de muerte de 2.912

(IC=95% minimo 1.081, maximo 7.846). AST mayor de 70 no incrementd el riesgo de

muerte OR 1.769 (IC=95% minimo .670, maximo 4.665).

Respecto a las cifras de creatinina sérica, se agruparon a aquellas pacientes sin presencia de

dafio renal al momento de ingreso hospitalario, con cifras hasta de 0.8 mg/dL, y con

presencia de dafo renal aquellas con creatinina > 9 mg/dL. Al realizar la estimacion de

riesgo, se encontr6 que las pacientes con presencia de dano renal al momento de

diagnostico de preeclampsia, tienen un riesgo 7.319 veces mas de muerte, en comparacion

con aquellas sin evidencia de dafio renal. OR 7.319 (IC =95% minimo de 2.491 y méaximo

de 21.502) Ver Tabla 12.

Tabla 12 Estimacién de riesgo de acuerdo a los parametros bioquimicos

OR Valor Interva?lo de confianza al 9.5%
Inferior Superior
Presencia de dafio renal (Cr>0.9) 7.319 2.491 21.502
Plaquetas menores de 100 3.037 1.034 8.920
Acido tirico mayor de 5 3.467 1.255 9.577
DHL mayor de 600 4.205 1.448 12.209]
AST 1.769 0..670, 4.665
ALT 2.912 1.081 7.846]
Proteinuria mayor 3 cruces 6.000 1.074 33.534
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Discusion

La mortalidad materna por causas obstétricas varia segun las caracteristicas
sociodemograficas de la poblacion asi como la presencia de diversos factores de riesgo. En
nuestro medio, la mortalidad materna va del 3 al 7,5%. "° Las causas obstétricas de la
mortalidad materna son bien conocidas, asi como las intervenciones médicas.
Desafortunadamente la mayor parte de estas muertes, ocurren en paises en vias de

14
desarrollo, como el nuestro.

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo de presentacion clinica unicamente durante el
embarazo, de etiologia causa ain desconocida, aunque se han descrito factores a nivel de la
circulacion placentaria, que intervienen en la etiologia de este sindrome. Sus
complicaciones maternas y perinatales son bien reconocidas, representando la segunda
causa de mortalidad materna, tan s6lo por debajo de la hemorragia obstétrica, y encima de
la enfermedad tromboembdlica. La incidencia de esta entidad patoldgica es variable con

una frecuencia de hasta el 5-10%, dependiendo del pais de estudio. ®

Sus formas clinicas mas graves y con mayores complicaciones maternofetales son la
eclampsia y el Sindrome de HELLP. Asi mismo las principales complicaciones que
aumentan la mortalidad materna se relacionan con hemorragias cerebrales, edema agudo de
pulmon, insuficiencia renal, insuficiencia y ruptura hepatica, sangrado por trombocitopenia
y CID, falla orgénica multiple, entre otras. En estudio, la distribucion de formas graves de
preeclampsia (eclampsia y sindrome de HELLP se presentaron en igual proporcion en el

1 . . . . .
grupo de casos y controles.'® En el grupo de controles identificamos casos de insuficiencia
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renal, incrementando el riesgo de muerte materna, no identificamos en el grupo de

controles, la presencia de complicaciones por eventos cerebrales vasculares, pulmonares.

Dentro de los factores de riesgo de desarrollo de preeclampsia reconocidos en la literatura
internacional, el ser primigesta, es ampliamente descrito. En nuestro estudio existia menor
poblacion de pacientes primigestas (32%) que lo reportado en la literatura (84%)"°. Un
reciente metaanalisis, que reviso 26 estudios publicados entre 1966 y 2005, concluy6 que el
riesgo de preeclampsia era 2,42 veces mayor en una primipara que en una multipara'®.
Nuestro estudio difiere con lo anterior, ya que se encontrd, que las mujeres con 3 o mas
embarazos presentaron mayor riesgo de muerte que aquellas con menor nimero de
gestaciones. Tampoco se identifico para este grupo de pacientes, que el nivel escolar bajo,

estado socioecondmico, estado civil y ocupacion incrementaran el riesgo de muerte.

Es necesario llevar a cabo un control prenatal adecuado, para disminuir las complicaciones
maternas y perinatales ''. En nuestro estudio encontramos que un control prenatal
inadecuado, con menos de 5 consultas prenatales incrementan el riesgo de muerte materna.
Se encontrd que el tempo de inicio de atencion, desde el diagndstico hasta el inicio de
atencion especializada, es muy importante como factor de riesgo para muerte materna, con
un incremento de muerte cuando este ocurre después de dos horas desde el momento de

diagnéstico.

A pesar del reconocimiento de los principales factores predictores que incrementan el
riesgo de muerte, asi como el diagnostico oportuno y manejo de la preeclampsia y sus

complicaciones, la muerte materna por preeclampsia continua siendo un grave problema de
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salud, probablemente debido a la baja cobertura en salud, mal control prenatal, falta de
educacion a la poblacion para el reconocimiento de los principales datos de alarma para
acudir a urgencias durante el embarazo, lo cual prolonga el diagnostico temprano de la

enfermedad, y por ende un tratamiento oportuno para disminuir sus complicaciones.

En cuanto a las pruebas bioquimicas encontramos que al igual que lo descrito en la
literatura, la alteracion de las pruebas hepaticas tiene una frecuencia del 20,6% %, lo cual es
un valor menor al encontrado en nuestra muestra (48%) de acuerdo a los valores de
Deshidrogenasa Lactica, incrementando 4 veces mas el riesgo de muerte materna con cifras

de DHL mayores a 600U/L.

La hiperuricemia (&cido urico > 4.5 mg/dL) constituye un primer pardmetro de la quimica
sanguinea de rutina utilizada en la practica clinica, que se modifica en las pacientes
embarazadas con preeclampsia. La media de la concentracion sanguinea de acido urico en
mujeres embarazadas sanas es de 3.8 mg/dL, mientras que en las gestantes complicadas con
preeclampsia es de 6.7 mg/dL . En nuestro estudio se observaron niveles de 4cido trico
mayores a 5 mg/dL en el 68% de los casos, incrementando el riesgo de muerte 5 veces mas,

en comparacidn con pacientes con cifras menores a 5 mg/dL.

Otro factor de riesgo bien establecido en la literatura internacional que incrementa la
mortalidad en pacientes con preeclampsia, es la trombocitopenia con cifras < 50 000
plaquetas, incrementando 7,4 veces el riesgo de muerte en preeclampsia 2. De acuerdo a lo
esperado, en este estudio se corrobord que la trombocitopenia incrementa el riesgo de

muerte, 3 veces mas que en las pacientes con cifras de plaquetas menores a 100 000.

43



El dafio renal, como factor de riesgo de muerte materna por preeclampsia, se menciona en
la literatura con una frecuencia de 7,3% en las pacientes con preeclampsia®® .En nuestro
estudio se presentd una frecuencia del 72% de dafo renal al momento de ingreso, muy por
encima de lo esperado, representando un factor importante de riesgo para muerte materna

en preeclampsia, con un OR 7.319.

La presencia de proteinuria, se ha reportado, como un factor que incrementa la mortalidad
21 .

materna cuando sus valores son mayores a 500 mg./dL"". En nuestro estudio encontramos

un incremento en el riesgo de muerte en pacientes con preeclampsia, en aquellas con

proteinuria mayor a 3 cruces, equivalente a mas de 300 mg/dL (OR 7).

Conclusiones

En base a los resultados del presente estudio los factores que incrementan el riesgo de
muerte en las mujeres con preeclampsia de nuestra poblaciéon son: multiparidad, pobre
control prenatal, demora en el inicio del tratamiento de la enfermedad, dafio renal

manifestado por creatinina mayor de .8 y niveles de DHL por arriba de 600.

En base a lo antes descrito, resulta de gran importancia mejorar la atencidén prenatal,
otorgando atencion de calidad, fundamentada en bases cientificas, con busqueda
intencionada de poblacion en riesgo para desarrollar complicaciones durante el embarazo.

Establecer el diagnodstico oportuno de trastornos hipertensivos del embarazo, iniciar el

tratamiento inmediato, acorde al nivel de atencion y en caso necesario referir con
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oportunidad a otro nivel de atencién médica.

De igual forma es imprescindible otorgar informacion clara y precisa a todas las pacientes
referente a los datos de alarma obstétrica, exhortando a acudir lo mas pronto posible a
valoracion médica, con el fin de disminuir el riesgo de complicaciones durante el embarazo
y puerperio, siempre con el objetivo de tener los mejores resultados maternos y perinatales.

Se requieren mas estudios de muerte materna por preeclampsia.
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Consentimiento informado
Este estudio no requirié consentimiento informado, por tratarse de un estudio observacional

de tipo casos y controles en el cual, toda la informacion sera obtenida del expediente clinico
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Hoja de captura de datos

Nombre
Edad

Comorbilidades

Acceso a servicios de salud

Peso IMC

Severidad del trastorno hipertensivo

Resultados perinatales:

Via de nacimiento

Laboratorios a su ingreso:

Hemoglobina
Hematocrito
Plaquetas
AST

ALT

Causa basica de muerte materna

NSS
G P C A

Edad gestacional al inicio de control
prenatal :

# consultas recibidas :

Tiempo trascurrido entre diagnostico y

manejo especializado ( horas ) :

Edad gestacional al momento de
diagnostico :

Complicaciones maternas
1.- Lesion renal aguda
2.- Hemorragia cerebral

Peso al nacer
Talla al nacer
Apgar
Capurro

DHL

Creatinina sérica
Acido trico
Proteinuria

Causa directa de muerte materna
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