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INTRODUCCION.

Se estima que aproximadamente 585,000 mujeres fallecen al afio en el mundo
como consecuencia de complicaciones relacionadas y/o agravadas por el
embarazo, parto o puerperio, y que el 99% de ellas pertenecen a paises en vias
de desarrollo. Se sabe también, que en los paises desarrollados la tasa de
mortalidad materna es de 2-15/1000 000 nacidos vivos, mientras que en los
paises no desarrollados es de 90-1000/100 000 nacidos vivos. El riesgo de
muerte materna en paises desarrollados es de 1/ 6 000-9 000 gestantes, pero en

los paises menos favorecidos es de 1/18-1/326 gestantes. 16,30

En razdn de lo anterior, la preeclampsia-eclampsia continoa siendo una de las
principales causas de morbimortalidad materna y perinatal en la mayor parte
del mundo, ocupando el primer lugar como causa de muerte materna en nuestro
pais. Su incidencia promedio es de 5-10% del total de los embarazos;
presentandose el 1.5% en los hospitales privados y el 15% en los hospitales de
asistencia publica y seguridad social. Sin embargo, es muy dificil sefialar cifras
exactas de incidencia, pues existen amplias variaciones que dependen de la
poblacién en riesgo, lo cual incluye factores raciales, nutricionales, estrato

social y el concepto clinico clasificativo. 3,11,12,21.22.3

Ante esta situacion, surge la siguiente interrogante: ;cuéles son los factores de
riesgo v las principales complicaciones del evento obstétrico y perinatal, en la
mujer embarazada con enfermedad hipertensiva que solicita atencién médica

obstétrica en el Hospital Juarez de México?




Para resolver ésta interrogante, hemos realizado un estudio retrospectivo de
casos registrados durante el periodo comprendido entre el 1° de enero y et 31

de diciembre de 1998 en nuestra institucion hospitalaria.

Al realizar esta investigacion fuimos conscientes que el resultado de la
experiencia cientifica obtenida en la presente investigacion serd provechosa y
podra divulgarse entre quienes tienen como meta cumplir los postulados
basicos del ejercicio médico, particularmente el médico obstétra, a quien

conciernen en primera instancia los problemas médicos del embarazo.

El presente trabajo lo hemos organizado en diferentes secciones, conforme al
protocolo generalmente utilizado en la investigacion médica. Con objeto de
facilitar el analisis y la interpretacién de los resultados derivados del estudio de
los casos clinicos registrados en el periodo antes mencionado, se incluye las

tablas resumen y los graficos representativos de los calculos realizados.

Como parte ultima, se realiza el anélisis de los registros y de los calculos
obtenidos, v se adelanta el conjunto de conclusiones que a partir de ellos se
derivan y que muestran el panorama encontrado en el grupo objeto de nuestro
estudio, el cual constituye la base fundamental para evaluar la trascendencia de
los factores de riesgo detectados alrededor de preeclampsia-eclampsia y la
factibilidad de incidir en ellos, en las etapas de la historia natural de la

enfermedad hipertensiva asociada al embarazo.

Si el presente estudio contribuye a la aclaracion de algunas de las dudas de

consulta que existen entre los interesados en la salud, estimula la realizacion de




nuevas indagaciones y responde a la interrogante inicialmente planteada, habra

cumplido con el propdsito para el que fue realizado.




I. MARCO TEORICO.

I.1. DEFINICION.

La preeclampsia-eclampsia son padecimientos propios de la mujer embarazada'
que se caracterizan por la aparicién de hipertension; proteinuria; y/o edema de
cara, manos o generalizado; y, en los casos mds graves, se agregan crisis
convulsivas ténico-clénicas generalizadas. La evidencia clinica promedio de
estos sintomas ocurren entre la vigésimo y vigesimoctava semana de gestacion,
parto y/o puerperio inmediato o mediato, 0 mas precozmente cuando se asocia

a enfermedades trofoblasticas. 24411 22

Segin el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos?, el diagnostico de
hipertensién en el embarazo debe hacerse por la presencia de los siguientes
CTItEeros:

u Una presion sistélica de 140 mm Hg o superior. 2

o Una presion diastdlica de 90 mm Hg o mas.;

1.2. CLASIFICACION.

Hipertension inducida por el embarazo:
Hipertension arterial después de la semana 20 del embarazo o en las primeras

24 hrs. post-evento obstétrico, sin proteinuria.

! Aunque existen padecimientos que ocurren tambidn en algunas especies animales, probablemente la
preeclampsia-eclampsia sean padecimientos propios del embarazo humano.
2 De su nombre en inglés “American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)”




A. Preeclampsia leve:
Elevacién de la presién arterial con registro de niveles iguales o mayores de

140/90 mm Hg. v menores de 160/110 mm Hg, mas proteinuria y/o edema.

B. Preeclamsia severa:

Hipertension arterial de 160/110 mm Hg o mayor.

C. Eclampsia:

Crisis convulsivas y/o coma asociada a hipertension arterial.

Preeclampsia/ eclampsia sobreagregada a la hipertensién crénica:

Hipertension anterior al embarazo, agregandose preeclampsia y/o eclampsia.

Hipertension crénica:
Hipertension independiente a la gestacion o anterior a las 20 semanas, mayor

de 140/90 mm Hg.

Nota: para todos los casos anteriores, Ia presion y su aumento deberdn ser
sostenidos y observados por lo menos en dos ocasiones separadas por sels

horas en promedio. 2, 8, 27




1.3. DEFINICIONES DEL COLEGIO AMERICANO DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA PARA CADA UNO DE LOS

TIPOS DE HIPERTENSION ASOCIADA AL EMBARAZO.

PREECLAMPSIA.

Hipertension asociada a proteinuria mayor de 0.3 gr./l en la orina de 24 hrs. o
mayor de 1 gr/l en una muestra aislada; edema generalizado, edema con fovea
de mas de 1+ después de 12 hrs de reposo en cama o aumento de peso de 2 kg,
0 mAS en una semana, o bien, ambas cosas después de las 20 semanas de

gestacién. 4,19, 27

La preeclampsia se clasifica como severa, cuando estan presentes uno o mas de

los sintomas sigulentes:

® Cifras de presion sanguinea, con la paciente bajo reposo en cama, de
por lo menos 160 6 110 mm Hg de presion sistdlica y diastolica
respectivamente, en dos ocasiones y con diferencia de al menos 6

horas.

® Proteinuria de al menos 5 gramos en una muestra de orina de 24 hrs

o valores semicuantitativos de 3 6 4 +. s
e  Oliguria menor a 400 ml /24 hrs.

® Trastornos cerebrales o visuales, con cambtos del nivel de

conciencia, cefalea, escotomas o diplopia.

® Edema pulmonar o cianosis .




® Dolor epigastrico o del cuadrante superior derecho que se supone

debido a distensién de la capsula hepatica.
® Insuficiencia hepatica de causa desconocida.

® Trombocitopenia, que se supone causada por agregacion plaquetaria,
en la colagena expuesta en los sitios de lesiones endoteliales

vasculares.

ECLAMPSIA.

Se diagnostica eclampsia, cuando en una mujer con preeclampsia aparecen
convulsiones, siempre que éstas no se deban a epilepsia, hemorragia cerebral,

intoxicacion acuosa u otras causas. 244 13,27

HIPERTENSION CRONICA.

Fsta se define como la persistencia de presiones sanguineas de 140/90mmHg,. o
mas, antes y después del embarazo. La deteccion de hipertension antes de la
semana veinte de gestacién es evidencia de su presunta existencia antes de la
concepcion, a menos que manifieste una enfermedad trofoblastica (por ej emplo,
una gran mola hidatiforme de rapido crecimiento), incluyendo todos los casos

de hipertensién cronica de cualquier causa. 248,22




PREECLAMPSIA ) ECLAMPSIA SUPERPUESTAS A
HIPERTENSION CRONICA.

Evidencia clinica de hipertension arterial independiente del embarazo o antes
de la semana 20 de gestacion, mas proteinuria sobrepuesta y la presencia o no

de edema generalizado o crisis convulsivas z 4 g 13,27

14. EPIDEMIOLOGIA.

La preeclampsia y la eclampsia son causas importantes de morbilidad vy
mortalidad durante el embarazo, parto v puerperio. En la literatura médica
mundial se afirma que dicha patologia ocurre en un rango que va del 5 al 10%
de todos los embarazos en muweres por lo demas normales. Los rangos de
frecuencia de preeclampsia sobrepuesta en mujeres con hipertension crénica
son entre el 5.2 'y 18.4% en hipertension leve, y de 54 a 100% en hipertension
cronica a severa, y ocurre entre un 20 y 40% en pactentes que sufren

nefropatias 6 vasculopatias cronicas. s 26 27. 21 1

De las 500,000 muertes maternas que se estima ocutren a nivel mundial cada
afio, entre el 10 vy 15% se asoctan con desordenes de hipertension durante el
embarazo. En paises como Remo Umido se registr6, entre 1988 y 1990, una
tasa del 18.6% de muertes maternas directas, asociadas aproximadamente la
mitad de ellas a preeclampsia y la otra mitad a la eclampsia. En los Estados
Unidos, en el periodo de 1979 a 1986 la hipertension y sus complicaciones
(preeclampsia, eclampsia, accidentes cerebrovasculares) representaron el

18.1% de los fallecimientos. En Francia, en el periodo 1988-1989, la



hipertension represent6 el 13.3% de las muertes. En otros paises como Suecia

la hipertension representd tan solo el 3%, 119 5

Para la ocurrencia de la enfermedad hipertensiva asociada al embarazo se han
sugerido un amplio numero de factores de riesgo: algunos autores reportan que
el 85% de los casos ocurren en mujeres nuliparas (refiriéndose a primigestas o
primiparas), mientras algunos otros mndican que estas pacientes tienen 3.3 veces
mayor probabilidad de presentar preeclampsia que las multiparas. También se
menciona, que entre el 14 y el 20% de los embarazos multiples y el 30% de las

mujeres con malformaciones uterinas tienen el riesgo de presentarla. s, 2

Otros factores de riesgo actualmente asociados en la recurrencia de desordenes
hipertensivos son:
a El trabajo durante el embarazo (condiciones de trabajo, trabajo fisico
VIZOroso).
o La preeclampsia en un embarazo previo.
o El indice de masa corporal elevado (obesas) previo al embarazo
mayor de 30.
a Predominio de la raza negra en nuliparas.
o Historia familiar de hipertension.
o Nuliparidad y embarazos miltiples en edad materna avanzada
(mujeres mayores de 34 afos).
o Diabetes mellitus, infecciones del tracto urinario {defimda como
bacteriuria asintomatica, cistitis 0 pielonefritis).

o Sexo masculino del infante.



o La ganancia de peso mayor de 13.5 kg por la madre y cuidados
prenatales tardios (visita inicial después del final del primer trimestre
y durante el trabajo de parto).

o También se encontré6 como factor asociado, el nmivel de escolaridad
inferior al medio superior con un doble riesgo de incidencia, y

o La exposicién al dieti! estil bestrol in Gter. sz 23,19 21, 22 26 33 3¢

a Ultimamente se ha mencionado que hay un incremento en la
incidencia de preeclampsia en mujeres que han sido tratadas con
inseminacion intrauterina por infertilidad primaria con un donador de
esperma, comparado con la inseminacion utilizando el esperma de su

pareja.

1.5. ETIOLOGIA.

La etiologia de la preeclampsia-eclampsia permanece aun desconocida, y su
aparicién y progreso son ain impredecibles. Sin embargo, diversas teorias
coinciden en afirmar una invasion trofoblastica anormal del utero, cuya
princtpal caracteristica es la invasion trofoblastica inadecuada de las arteriolas
espirales maternas, probablemente ocurrida en los periodos de invasion durante

las semanas decimocuarta y vigésima de gestacion.

Esta anormalidad impide que las arteriolas espirales maternas sean convertidas
en un sistema de alta resistencia al flujo en uno de baja resistencia, con lo que
resulta una disminucion en la perfusion dtero placentaria y, en consecuencia, la

alteraciéon y dafio en la funcion endotelial con la subsecuente disminucion en la



produccion de prostaglandinas, la activacion de la coagulacion intravascular
diseminada, la agregacion de fibrina a la pared endotelial y el incremento en la

permeabilidad vascuiar. 2,4, 8 13, 18, 2, 23, 27, 31

Otros factores asociados a la etiopatogenia de éste padecimiento han sido los
de caracter genético, pues se sabe que la preeclampsia severa y la eclampsia
tienen una tendencia hereditaria v parece existir una susceptibilidad
determinada genéticamente, posiblemente basada en la herencia de un solo gen.
Sin embargo, se ha sugerido un modelo simple recesivo y un modelo de un gen
dominante con una penetrancia del 50%, ambos actuando en la madre, los

cuales se encuentran asociados a una mayor prevalencia de dicha patologia. «

En investigactones recientes se ha tomado en cuenta la herencia mitocondrial
para explicar aspectos de la herencia no considerados por la mayoria de los
estudios realizados anteriormente. Las mitocondrias portan el unico acido
desoxirribonucleico extranuclear en la célula, mismo que codifica para 13
subunidades de los complejos enzimaticos esenciales para la fosforilacion
oxidativa, las cuales son ensambladas con las 13 subunidades codificadas

nuclearmente.

Los DNA mitocondriales codifican a 2 acidos nucleicos ribosomales y 22
acidos ribonucléicos de transferencia necesarios para la sintesis de proteinas
mitocondrial. Los DNA mitocondriales son heredados exclusivamente de la
madre. El &vulo contiene miles de mitocondrias mientras que los

espermatozoides solo unas pocas. Aunque la mitad del espermatozoide debe de



penetrar al ovulo, los DNA mitocondriales del esperma pudieran ser

eliminados por varios mecanismos.

Probablemente esto explique por qué la madre transmite la mutacion a hijas e

hijos, pero sélo se transmita a generaciones sucesivas al través de las hyas. 7.

En la fosforilacidn oxidativa que se lleva a cabo en la mitocondria, se forma
ATP que es esencial para la estructura y funcion de la célula, y 95% de los
requerimientos totales de ATP son abastecidos por las mitocondras. La
produccion de ATP mitocondrial resulta de las demandas metabélicas
dependientes de varios tejidos. Una mujer con disfuncion mitocondrial puede
tener suficiente produccion de ATP en estado no gravido, pero ésta puede ser
insuficiente durante el embarazo o la evoluciéon del mismo, con mayor demanda

energética.

Tomando en cuenta que la preeclampsia se ha descrito como una enfermedad
de dos etapas: la primera preclinica y sin sintomas y la segunda clinica. Una
disfuncion mitocondrial podria explicar ambos estadios, pues se han reportado
mutaciones en los genes de RNA de transferencia mitocondrial en mujeres con

preeclampsia. 1 12

Otras teorias coinciden acerca del desprendimiento de sustancias presoras y al
aumento en la sensibilidad vascular a las mismas, entre las que destacan:
o la renina,

o angiotensina,



o aldosterona, y

a los factores con base inmunologica.

Una placenta saludable y la invasividad de las células del trofoblasto, estan
determinadas en parte por la histocompatibilidad entre el producto de la

concepcion y la madre. 217, 25

I.a disfuncion endotelial asociada con la preeclampsia, podria originarse por
una excesiva liberacion de varias citocinas, tales como el factor de necrosis
tumoral alfa, interferon gamma y la interleucina 4. Estas citocinas aumentan la
expresion de los antigenos HLLA clase Tl en altas concentraciones, pudiendo

tener participacion en la etiopatogenia de la preeclampsia. 5 s, 77, 25 31

Cabe sefalar que la herencia multifactorial no ha sido excluida. La vasopresina,
las catecolaminas y el equilibrio prostaciclina-tromboxano, también se han
investigado, buscando su posible participacion en la etiopatogema de la

preeclampsia.



L6. FISIOPATOLOGIA.

La fisiopatologia se debe fundamentalmente a una vasoconstriccién arteriolar
generalizada y a un aumento en la sensibilidad vascular hacia los péptidos y
aminas presoras, incluyendo cambios hemodinamicos, renales, y desérdenes de
coagulacién que pueden estar presentes antes del desarrollo o mamfestacion

clinica de la enfermedad. 5 1 »

El orden preciso de evolucion de la hipertension inducida por el embarazo se
desconoce, pero es razonable suponer que comienza con vasospasmo, el cual
origina disminucion de riego sanguineo en el Gtero y otros organos , reduccion

de la volemia y, en Gltima instancia, hipertension. z 44 1,1 21,27, 3

VASOSPASMO

En mujeres con hipertension inducida por el embarazo es frecuente la
disminucién de la circulacion sanguinea a utero , rifiones y otros organos. Es
dificil concebir que tal reduccion ocurra por otro mecanismo que no sea el

vasospasmao,. z

El vasospasmo retiniano es el signo directo de constriccion arteriolar mas
citado en casos de preeclampsia, aunque es de aparicion tardia en la evolucion
de este trastorno. No obstante, las razones para plantear que el vasospasmo es
un signo inicial y progresivo de la hipertension inducida por el embarazo

radican en que:



¥) Su aparicion es evidente en algin punto de la evolucion de la
enfermedad;
2) Es una consecuencia inicial logica de la sensibilidad vascular

decreciente a la angiotensina I por pérdida de refractariedad; y
3 Los signos de disminucion del riego sanguineo a los organos

preceden a las cifras hipertensivas. 245 13,16 17, 21, 27, 31

REDUCCION DE LA VOLEMIA,

En mujeres con hipertension inducida por el embarazo es frecuente la reduccion
de la volemia, ante todo en la fase avanzada de éste padecimiento,
expresandose clinicamente como hemoconcentracién e identificandose por
aumento del hematéocrito. En casos de preeclampsia grave, es frecuente que la

volemia sea 10 a 20% menor que los valores pregestacionales.

No se sabe bien si la reduccion de la misma precede al comienzo de la
hipertension, coincide con ésta o la sigue, pero parece probable que ocurra

antes. 24513 16 27

HIPERTENSION,

Después del incremento progresivo y sostenido de la sensibilidad a los agentes
tensoactivos, sobreviene el vasospasmo consecuente y, en Gltima instancia,

disminucion de la volemia. z 4 5



Es comprensible que cuando la preeclampsia es grave los riesgos para la madre
y el feto sean mayores, ya que existen mayores probabilidades de eclampsia, y
trastornos cardiacos, pulmonares, cerebrales, hepaticos, renales y de la

coagulacién. 24,8 13,15, 27

COAGULOPATIAS.

No se sabe ahn si los trastornos en la coagulacion son causa 6 efecto. Casi
siempre la trombocitopenia es la anormalidad de la coagulacién mas frecuente
en el sindrome hipertensivo en 25% de las pacientes. La trombocitopenia
microangiopatica se origina por interaccién anormal entre las plaquetas y el
endotelio vascular, Jo cual puede deberse a sintesis defectuosa de

prostaglandinas. 2 4 1 27

En mujeres preeclampticas es frecuente que el recuento plaquetario bajo se
acompaiie de hemolisis y disfuncion hepatica, que reflejan el daiio producido
por la microangiopatia en eritrocitos y los trastornos funcionales del drgano, en

este caso el higado, por disminucion del riego sanguineo. 25,1, 27
La identificacion de hemélisis, aumento de las cifras de enzimas hepaticas y

recuento plaquetario bajo, se ha denominado sindrome de HELLP. Siendo ésta

la complicacion hematoldgica més grave de la preeclampsia. z 4,8 13, 1 21, 27, 31

16



REDUCCION DEL RIEGO SANGUINEQ UTERINO Y RENAL.

El riego sanguineo intervelloso disminuye en mujeres con preeclampsia no solo
a causa de vasospasmo, ya que han sido descnitas alteraciones morfoldgicas de
las arteriolas espirales deciduales de preeclampticas que disminuyen mucho la
luz arteriolar. Esta combinacién de vasospasmo y ateromatosis de la intima, se
dice, reduce la circulacion sanguinea intervellosa hasta 35 y 50 % de lo normal;

decremento independiente de la gravedad de la hipertension. ;.45 1, % 27

Es indudable que la reserva placentaria de fetos de mujeres con hipertension
inducida por el embarazo, debe ser relativamente enorme para que toleren
reducciones de la circulacion sanguinea de tal magnitud. Por lo cual, también es
indudable que la disminucion del riego sanguineo intervelloso es la causa
principal de morbilidad y mortalidad perinatales relacionadas a éste

padecimiento. z 4 & 13, 1, 27

El flujo renal también suele disminuir, v esto se ve reflejado al medir la
depuracion de creatinina enddgena. Sin embargo, cuantificaciones con mayor
sensibilidad y especificidad, muestran que es frecuente la reduccion del riego
plasmatico renal en 20% (depuracion de paraaminohipurato) y de 30% en el

indice de filtracion glomerular (depuracion de creatinina). 2,4 5, 13,15, 16 27

La proteinuria, que se define como la excrecion de 500mg/24 hrs. o mas, es
otro indice que nos sugiere la afeccion  renal en las embarazadas

preeclampticas; aceptandose en la actualidad como signo tardio en la evolucion



de las mismas. La magnitud de ésta, cuando existe, indica la gravedad de la

hipertensi()n. 2,48 13,15 16 27

AFECCION CEREBRAL.

La resistencia vascular cerebral no se modifica durante el embarazo normal,
mientras aumenta en casi 50% en mujeres con hipertension inducida con el
embarazo. Sin embargo, cuando las cifras hipertensivas son excesivas, bastan
para superar la resistencia cerebrovascular incrementada, situacién en que
ocurte hemorragia cerebral. Esta, que es una de las causas mas frecuentes de

fallecimiento materno por dicha patologia, 2 4 5 27

Algunas mujeres con preeclampsia severa, pueden presentar edema cerebral,
que tal vez se deba al mecanismo causal del edema pulmonar ¢ generalizado.
La cefalea, cambios del nivel de conciencia, escotomas v vision borrosa, son
sintomas caracteristicos del edema cerebral, que también en algunos casos

presagian la eclampsia. 3 5 13 27

INSUFICIENCIA HEPATICA.

En numerosos informes se indica que el 50% de las mujeres con preeclampsia
grave tienen aumento de los valores séricos de transaminasa glutimico
oxalacética, ademas de que la bilirrubinenia y otras pruebas de la funcién
hepatica tienden a ser anormales. La afeccion hepatica también puede

manifestarse por dolor en cuadrante superior derecho y a nivel epigastrico,



como consecuencia de hematomas y dilatacién de la capsula hepatica o

hemorragias y ruptura hepatica. 4 3 1,27

ECLAMPSIA.

Las mujeres eclampticas pueden tener uno o muchos de los posibles signos de
la preeclampsia grave, ademas de uno o mas episodios de convulsiones motoras
mayores, las cuales probablemente se deban a vasospasmo 6 edema cerebrales.
Se cree, que la extension de éste edema central, produce los casos ocasionales

de alteraciones visuales transitorias relacionadas con la eclampsia. 24 1,27




II. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Conocer el impacto de la preeclampsia eclampsia en la salud perinatal
(materno-fetal), de la poblacion que solicita atencion obstétrica en el Hospital
Juarez de Meéxico, y conocer los factores de riesgo asociados con mayor

frecuencia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Determinar la prevalencia de la enfermedad.

2. Caracterizar clinicamente a la enfermedad.

3. Determinar la tasa de mortalidad materna y perinatal.

4, Determinar tipo y frecuencia de la resolucion del evento perinatal.

5. Determinar tipo y frecuencia de las principales complicaciones

maternas.

6. Determinar tipo y frecuencia de las principales complicaciones en el

recién nacido.

7.  Determinar tipo, frecuencia y riesgo relativo, de los principales
factores de riesgo asociados a la enfermedad, descritos previamente

en la literatura médica mundial.
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III. MATERIAL Y METODOS.

Se realizd un estudio retrospectivo, longitudinal, no experimental, clinico y
replicativo, para ¢l periodo comprendido entre el 1° de enero y el 31 de
diciembre de 1998, de todas las pacientes que solicitaron atencion del evento
obstétrico en el servicio de Ginecologia v Obstetricia del Hospital Juarez de

Meéxico, perteneciente a la Secretaria de Salud.

De un total de 2,963 expedientes clinicos revisados, se clasificaron con algin
tipo de enfermedad hipertensiva del embarazo 406 pacientes, de las cuales soélo

400 expedientes cumplian con los criterios de inclusion.

Los criterios usados para el diagnéstico fueron de acuerdo a la clasificacion
modificada del Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia para

preeclampsia-eclampsia.

Para el desarrollo de la investigacion, se estudiaron en la poblacion las
variables que la caracterizaban, tales como: edad, estado civil, escolaridad,
ocupacidn, nivel soctoeconomico, peso y talla para el calculo del indice de
masa corporal, fecha de ingreso, dias de estancia y fecha de egreso

hospitalario.
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Asimismo, se estudiaron factores de riesgo, tales como: antecedente de
preeclampsia en embarazo previo, historia familiar de enfermedad hipertensiva
asociada al embarazo en madres y hermanas, tabaquismo y enfermedades

agregadas.

Por altimo, se estudiaron las variables que caracterizaron al evento perinatal
como son: edad gestacional al ingreso, control prenatal, tipo de resolucion del
evento obstétrico y las complicaciones maternas obstétricas y no obstétricas.
Ademas, se incluyeron; sexo, peso v APGAR del recién nacido, y las

complicaciones del mismo.

CRITERIOS DE INCLUSION:

a} Todas pacientes que reunieron los criterios diagnosticos de acuerdo a la
clasificacion modificada del Colegio Americano de Ginecologia vy

Obstetricia para preeclampsia-eclampsia.

b) Todas las pacientes con resolucion del evento obstétrico en el Hospital

Fuarez de México.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Todas las pacientes que no reunieron alguno de los criterios diagnosticos.
2. Las pacientes con resolucion del evento obstétrico en un lugar distinto a [a

mnstitucion.

Para cada uno de los expedientes clinicos correspondientes a los casos
diagnosticados en el periodo de estudio se disefio un formato con las variables

de estudio y se conform¢ una base de datos computarizada.

® Para el analisis de los datos se utilizaron tablas de distribucion de
frecuencias de las variables de interés, v se usaron tasas de mortalidad
materna y de prevalencia de la enfermedad; asimismo, para ordenar la
informacion, se calcularon medidas de tendencia central y dispersion como
son: media, moda, mediana y desviacion estandar. También se calculd el
riesgo relativo (RR) en cada uno de los factores de riesgo que previamente

han sido referidos en la literatura meédica mundial.
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IV. RESULTADOS.

Durante el periodo del 1°. de enero al 31 de diciembre de 1998, se reportaron
2,963 eventos obstétricos en ¢l Servicio de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital Juirez de México.

El total de nacimientos fue de 2,976 (incluidos 13 productos gemelares); 2,936
nacidos vivos y 40 6bitos mayores de 28 semanas de gestacion. Fueron
diagnosticadas con enfermedad hipertensiva del embarazo, a su ingreso en las
areas de urgencias, en la unidad toco-quirurgica y hospitalizacion del servicio

de Ginecologia y Obstetricia, un total de 400 pacientes (11.9%).

Grafico 1

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO 1998

2,963
88.1%

400
11.9%

. TOTAL DE EVENTOS OBSTETRICOS CASOS DE EHE.

Fusnte: ARCHIVO CLINICO HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Distribuidas por rango de edad, las pacientes menores de 18 afios fueron en
total 77 (19.3%), las que tuvieron entre 18 y 34 afios fueron 269 (67.3%) y las
pacientes mayores de 34 afios de edad sumaron 54 en total (13.5%). El

promedio de edad al ingreso fue de 25 afios, la moda de 23 afios, la mediana
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de 23 afios y la desviacién estindar de 7.14 afios. El limite inferior fue de 14
aftos y el superior de 45 aflos.

Cuadro 1
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

| [Cepi"] [Woba] [MeDwNA] [oEsv. EsT]

25.00 23.00 23.00 7.4

] L 2,09 .00 200 1.48

DIAS PE ESTANCIA 3.78 2.00 3.00 4.97
GALY GESTACIONAL AL INGRESO 3838 4000  39.00 2.41

Fuente: Archivo Clinico Hospital Juarez de México

A , ITENS
DISTRIBUCION POR
54

. >34 AROS . 19-34 e <18 AROS
{ Fuamte: ARCHIVO CLINCO HORMITAL JUANEZ DE MEXICO

Cursaban con su primer embarazo 189 pacientes (47.3%), con antecedente de
uno o dos nacimientos 97 pacientes (24.3%) y tuvieron antecedentes de
multiparidad un total de 114 pacientes (28.5%). El promedio de paridad fue
de 2.09, la mediana de 2, la moda de 1 y la desviacién estandar de 1.48. El

limite inferior fue de 0 y el superior de 10 hijos. (ver Cuadro 1).

Grafico 3
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El nivel socioecondmico segin el reporte del servicio de Trabajo Social, fue el
siguiente: las pacientes registradas con nivel socioecondmico bajo fueron 324
(81%) y las registradas en el nivel medio fueron 76 pacientes (19%).
Grifico 4
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Con respecto a su estado civil, refirieron estar casadas 173 pacientes (43.3%),
vivir en union libre 142 casos (35.5%) y refirieron ser solteras 85 pacientes en

total (21.3%). (ver Grdfico 4)

La escolaridad reportada en el grupe de estudio fue la siguiente: con nivel
primaria completa o incompleta 168 casos (42%), con nivel secundaria
completa o incompleta 159 casos (39.8%), y 73 pacientes tuvieron escolaridad

equivalente o superior al nivel bachillerato (18.3%). (ver Grdfico 4)

Las pacientes que tuvieron control prenatal fueron en total 253 (63%), y
aquellas que no tuvieron sumaron 147 casos (37%). Las pacientes que
iniciaron su control prenatal en el primer trimestre fueron en total 49 (12%),

en el segundo trimestre 116 (29%) y en el tercer trimestre 88 en total (22%).

] GraficoS _ _ }
CONTROL PRENATAL
300
250

200

150
_ 3ER. TRIMESTRE
] 200. TRIMESTRE 100
B 1er TRIMESTRE

o L. .. -

CONTROL SIN CONTROL.
PRENATAL PRENATAL

Fuents: ARCHIVO CLINICO HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
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En la edad gestacional al ingreso, la media fue de 38.38 semanas, la moda de
40 semanas, la mediana de 39 semanas y la desviacion estandar de 2.41
semanas. El limite inferior fue de 27.5 semanas y el superior de 43 semanas de

gestacion. (ver Cuadro 1)

Segin la severidad de la enfermedad hipertensiva, el promedio de edad
gestacional al ingreso fue el siguiente: de 39.08 semanas, para la hipertension
arterial inducida por el embarazo y la preeclampsia leve, 37.64 semanas para
la preeclampsia severa, 35.67 semanas para la eclampsia, 37 semanas para la
hipertensién cronica mds preeclampsia sobreagregada, 40 semanas para la

hipertensién crénica y de 35 semanas para el sindrome de HELLP.

Cuadro 2
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL. EMBARAZO

EDAD GESTACIONAL AL INGRESO

_ PROMEDIO
' ARTERIAL INDUCIDA POR EL EMBARAZO 30.08
PREECLAMPSIA LEVE 390.08
ICLAMPSIA SEVERA 3764
ECLAMPSIA 35.67
H.C. + PREECLAMPSIA SOBREAGREGADA 37.00
HIPERTENSION CRONICA 40.00
s _ 35,00

Fuente: Archivo Clinico Hospital Jurez de México
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Grifico 6
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EL EMBARAZO iy 39.08

32.00 34.00 36.00 38.00 40.00 42.00

SEMANAS DE GESTACION PROMEDIO
Fuents: ARCHIVO CLINICO HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Se calculo el indice de masa corporal solo en 338 pacientes, de éstas,
resultaron con peso bajo 19 casos (5.7%), con peso normal 106 casos (31.3%),
con sobrepeso 117 casos (35%) y con obesidad 96 casos (28%). No fue
posible el calculo en 62 pacientes por no existir registro de peso o talla en el

expediente clinico.
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Cuadro 3
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

INDICE DE MASA CORPORAL *
Il Toral 19 l
B - 3 30
S TOTAL 80 8% %
9 49
TOTAL 153 6.0% 32.0% 34.6% Ta%
. 5 2 0
TOYAL 88 A% | MM u.gr‘i
0 2 0 /]
TOTAL 2 0.0% 100.0% 0.0% 0.0%
ol 0 0 2 0
HOTAL 2 00% 0.0% 100.0% 0.0%
0 0 2 2
TOTAL 4 0.0% 0.0% 50.0% 50.0%
9 3 ] 2
TOTAL 11 0.0% e 64.8% %

*(338 Registros)
Fuenta: Archivo Clinico Hospital Judrez de México

El promedio de dias de estancia hospitalaria para todas las pacientes fue de
3.78 dias, ia moda de 2 dias, la mediana de 3 dias y la desviacion estandar de
4.97 dias. Segun la severidad de la enfermedad hipertensiva el promedio de
dias de estancia fue de 2.39 dias para la hipertension arterial inducida por el
embarazo, 2.57 dias para la preeclampsia leve, 6.01 dias para la preeclampsia
severa, 4 dias para la eclampsia, 5.75 dias para la hipertension crénica con
preeclampsia sobreagregada, 2.81 dias para la hipertension crénica y 11.50
dias para el sindrome de HELLP.

Cuadro 4
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL. EMBARAZO

PROMEDIO DIAS-CAMA PROMEDIO
HIPERTENSION ARTERIAL INDUCIDA POR EL EMBARAZO 2.39
PREECLAMPSIA LEVE 257
FREECLANPSIA SEVERA 6.01
ECLAMPSIA 4.00
H.C, + PREECLANMPSIA SOBREAGREGADA 5.75
HIPERTENSION CRONICA 2.81
SINDROME DE HELLP 11.50

Fuente: Archivo Clinico Hospital Judnez de México
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Grafico 7
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En lo que respecta al tipo de enfermedad hipertensiva del embarazo, se

diagnosticaron con hipertensién arterial inducida por el embarazo 98 casos

(24.5%), con preeclampsia leve 169 casos (42.3%),
107 casos (26.8%), con eclampsia 4 casos (1%), con

preeclampsia o eclampsia sobreagregada 4 casos

con preeclampsia severa
hipertension crénica mas

(1%), con hipertension

cronica 5 casos (1.3%), y con sindrome de HELLP 13 casos (3.3%).
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Del total de 400 pacientes con enfermedad hipertensiva del embarazo,
tuvieron antecedente de preeclampsia en embarazo previo un total de 25
pacientes (6.2%), y las que tuvieron antecedente de preeclampsia en madre 0
hermanas fueron solamente 5 cmbarazadas (1.2%). Las pacientes que
presentaron el antecedente de tabaquismo fueron en total 41 ( 10.2%). Las
pacientes que tuvieron como antecedente enfermedades agregadas, fueron en
total 19 casos (4.8%), de las cuales 9 se presentaron en el grupo de edad
mayor 2 34 afios (44%), destacando la hipertension arterial sistémica, la
DMTII y las cardiopatias.

El tipo de resolucién del embarazo en el total de las pacientes, fue de 175
partos eutécicos (43.6%) y 225 cesareas realizadas (56.4%). Se obtuvieron un
total de 413 recién nacidos (incluidos 13 gemelos). Resultaron 213 del sexo

femenino y 200 del sexo masculino, 52% y 48% respectivamente.
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Grifico 9
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Judrez de México, fue de 38.6%
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Las pacientes que presentaron complicaciones obstétricas en nuestro grupo de
estudio fueron 10 {2.5%), v las que presentaron complicaciones no obstétricas
fueron 16 en total (4%). Dentro de las complicaciones obstétricas, la
hemorragia secundaria a atonia uterina y/o desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta representd el 90 % de los casos, y un solo caso (10%),

correspondié a sepsis puerperal; ameritando 2 de ellas histerectomia

obstétrica.

Cuadro 5
COMPLICACIONES MATERNAS POR E.H.E.

L_Fli

CReON CRIOS casos CAROS CASOS CRROS [= - CASOE
_ 1% 15% 28% 25% " % 21%  25%
oRETHTRICAS 1 3 3 1 ] 1 1
NO 2% 0.6% £.6% 50% 25% 20% 23% 4%
OBSTETRICAS 2 1 8 2 1 1 3
MUERTES »e " 9% 5% [T " T7%  0.75%
MATERNAS ° ) 1 1 o 0 v 2]

Fuente; ARCHIVO CLINICO HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
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Gréﬁco 12

COMPLICACIONES OBSTETRICAS

390
97.5%

10
2.5%

.NO -3|

Grﬁfic013

Las complicaciones no obstétricas fueron: dehiscencia de herida quirurgica 4
casos (25%), insuficiencia renal aguda 3 casos (18.8%), y edema agudo

pulmonar 3 casos (18.8%).

Las complicaciones que incluyeron coma, edema cerebral, encefalopatia

hepatica, insuficiencia renal aguda més coagulacién intravascular diseminada,
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insuficiencia renal aguda mas edema agudo pulmonar y neumonia nosocomial

tuvieron un solo caso cada una de ellas (6.3%). (ver Cuadro 5)

Graﬁco 14 -
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Los recién nacidos reportados con una o mas complicaciones sumaron 93
casos (23%). Los reportados con peso bajo para la edad gestacional fueron 44
casos (47.3%), con prematurez 31 casos (33.3%), con prematurez mas
insuficiencia respiratoria aguda del recién nacido 6 casos (6.4%), con

insuficiencia respiratoria aguda del recién nacido 5 casos (5.3%), con
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prematurez mas peso bajo para la edad gestacional 3 casos (3.2%), con peso
bajo para la edad gestacional e insuficiencia respiratoria aguda del recién
nacido 2 casos (2.1%), con malformaciones 2 casos (2.1%) y un solo caso

correspondié a malformaciones mas insuficiencia respiratoria aguda del recién
nacido (1%).

45 -

PACIENTES

Mis especificamente para cada uno de los casos de enfermedad hipertensiva,

se obtuvieron los siguientes resultados.

Las pacientes que presentaron hipertensién arterial inducida por el
embarazo, fueron en total 98 casos (24.5%). Cursaban con su primer
embarazo 42 pacientes (43%), eran multiparas 33 pacientes (34%), tenian edad

menor a 18 afios 23 pacientes (23.2%), y eran mayores de 34 afios 14
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pacientes (14.1%). Tuvieron escolaridad equivalente o menor a secundaria 81
casos (82%).

Las que se clasificaron en el medio socioeconomico bajo fueron 65 pacientes
(66%). El tabaquismo sdélo fue positivo en 13 pacientes (13.1%), y el
antecedente de preeclampsia en embarazo previo estuvo presente en solo 3
embarazadas (3.1%). Refirieron ser casadas 39 pacientes (40%) y vivir en

unién libre 44 pacientes de este mismo grupo (45%).

1.as pacientes que no tuvieron control prenatal fueron 53(54%). Las
complicaciones obstétricas ocurrieron en un sélo caso (1.02%) y las no
obstétricas en 2 pacientes en total (2.04%). Los recién nacidos que presentaron

algiin tipo de complicacion fueron 7 en total (7.1%). (ver cuadro 7y 14)

Cuadro 6

HIPERTENSION ARTERIAL INDUCIDA POR EL EMBARAZO
T TOTAGWR (00 ] Cemsos ] %]
1ER. EMBARAZO 42 43%
MULTIPARIDAD 3 34%
<18 ANOS 23 23.2%
>34 AROS 14 14.1%
<SECUNDARIA 81 82%
>BACHILLERATO 17 17.1%
N.S.E. BAJO 65 66%
N.SE MEDIO 33 34%
PREECLAMPSIA EN FAMILIARES 3 3.1%
PREECLAMPSIA EN EMBARAZO PREVIO 3 3.1%
TABAQUISMO 13 13.1%
CASADAS ' 39 40%
UNION LIBRE 44 45%
SOLTERAS 15 18.1%
SIN CONTROL PRENATAL 53 54%

Fuente: ARCHIVO CLINICO HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
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Cuadro 7
COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDPO POR E.H.E

ESERSRNR | Iyl | N | B
Rinctpilyipacsiativanpa i 88 7 7.1%
PREECLAMPSIA LEVE 169 30 17.8%
PREECLAMPSIA SEVERA 107 40 37.4%
4 3 76.0%
RERCLAMPSIA SOBREAGREGADA 4 2 50.0%
HIPERTENS_ION CRONi_CA 5 1 20.0%
Weur 13 10 76.9%
 vom ] 00 o

Fuste: ARGHIVO CLINICD HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

La preeclampsia leve se presentd en un total de 169 casos (42.3%). Cursaban
con su primer embarazo 85 pacientes (52.2%), eran multiparas 47 (28%),
tenian menos de 18 aflos 30(18%), y fueron mayores de 34 afios 21 pacientes
de este grupo (12%). Con escolaridad equivalente o menor a secundaria fueron
reportadas 131 pacientes (78%). Las pacientes clasificadas con nivel
socioeconémico bajo fueron 149 (88%). Tenian antecedentes de tabaguismo
13 pacientes (8%) y de preeclampsia en embarazo previo 7(4%). En este
grupo, refirieron ser casadas 74 pacientes (44%) y vivir en unién libre 57
(34%). Las pacientes sin control prenatal fueron 100 en total (59%). Las
complicaciones obstétricas se presentaron en 3 casos (1.8%) y solamente
ocurrié un caso con complicaciones no obstétricas (0.59%). Fueron 30 los
recién nacidos que presentaron complicaciones en este grupo(17.8%). fver

Cuadro 5y 7)
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Cuadro 8

PREECLAMPSIA LEVE
T POTAL69 (100%) | lcoasos I % |

1ER. EMBARAZO 85 52.2%
MULTIFARIDAD 47 28.0%
<18 ANOS 30 18.0%
>34 ANOS 21 12.0%
<SECUNDARIA 131 78.0%

: ATO 32 19.0%
N.S.E. BAJO 149 88.0%
N.SE MEDIO = - 20 12.0%
PREECLAMPSIA EN FAMILIARES 0 0.0%
- > SIA EN EMBARAZO PREVIO 7 4.0%
TABAQUISMO 13 8.0%
CASADAS. 74 44.0%
UNION LIBRE 57 34.0%
CASADAS 74 22.0%
UNION LIBRE 57 59.0%

Fuente: ARCHIVO CLINICO HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

La preeclampsia severa fue diagnosticada en un total de 107 casos (26.8%).
Cursaban con el primer embarazo 53 pacientes (49%) y tenian antecedentes de
multiparidad 13 pacientes del total de este grupo (12%). Las pacientes que
tenian menos de 18 afios de edad sumaron 20 en total (19%) y 12 pacientes
tuvieron edad mayor a 34 afios (11%). La escolaridad equivalente a secundaria
o menor, fue cursada en 88 pacientes (82%) y el mismo numero y porcentaje
de pacientes pertenecieron al medio socioeconémico bajo. El antecedente de
preeclampsia en embarazo previo estuvo presente en 11 pacientes de e¢ste
grupo (10%), el tabaquismo fue positivo en 14 casos (13%), y no tuvieron

control prenatal 66 pacientes (62%). Refirieron ser casadas 48 pacientes (45%)
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y vivir en unién libre 33 de los casos (31%). Las complicaciones obstétricas se
presentaron en 3 pacientes (2.8%), las complicaciones no obstétricas
ocurrieron en 6 (5.6%), y ocurrié una muerte materna en este grupo{0.9%).

Los recién nacidos que presentaron una o mas complicaciones fueron en total

40 (37.4%).
(ver Cuadro 5y 7)
Cuadro 9
PREECLAMPSIA SEVERA
o T WOTAL 107 (100%) | [casos | [ % |
1ER. ERBARAZC 53 49.0%
MULTIPARIDAD 13 12.0%
<18 ANOS: 20 19.0%
>34 ANOS 12 11.0%
ESCOLARIDAD SECUNDARIA O MENOR 88 82.0%
BACHILLERATO O MAS 19 18.0%
N.S.E. BAJO 88 82.0%
N.S.E. I_AEDIO 19 18.0%
PREECLAMPSIA EN FAMILIARES 2 1.9%
PREECLAMPSIA EN EMBARAZO PREVIO 11 10.0%
TABAQUISMO 14 13.0%
CASADAS 48 45.0%
UNION LIBRE 33 31.0%
SOLTERAS 26 24.0%
SIN CONTROL PRENATAL 66 62.0%
Fuente: ARCHIVO CLINICO HOSPITAL 'DE MEXICO

Los casos de eclampsia diagnosticados fueron 4 en total (1%). Cursaban con
su primer embarazo 2 pacientes (50%), el mismo numero tenia menos de 18
afios y el 100% tenia escolaridad equivalente o menor a secundaria. Se
clasificaron con medio socioeconémico bajo 2 pacientes y la otra mitad en el

nivel medio (50%). Una sola paciente tenia antecedentes de preeclampsia en
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embarazo previo (25%), el 75% refirié vivir en unién libre, y solamente 2
pacientes tuvieron control prenatal (50%). Se presenté una complicacién
obstétrica (25%), 2 complicaciones no obstétricas (50%) y una muerte materna
en este rubro (25%). Los recién nacidos con algin tipo de complicacion al

nacimiento, fueron 3 en total (75%). (ver Cuadro 5,7,12 y Grdfico 8)

La hipertension crénica con preeclampsia o eclampsia sobreagregada, fue
diagnosticada en 4 pacientes (1%). El antecedente de multiparidad estuvo
presente en dos pacientes (50%), una era menor de 18 afios (25%) y una
mayor de 34 afios (25%). El 100% tenia nivel de escolaridad equivalente o
menor a secundaria. Tres de las pacientes pertenecian al nivel socioeconémico
bajo y el mismo niimero refirié ser casada (75%). No existié control prenatal
en la mitad de las pacientes (50%), y solo se presentd una complicacién no
obstétrica (25%). Los recién nacidos con alguna complicacion al nacimiento
fueron 2 en total (50%). (Cuadro 5 y 7, Grdfico 8}

La hipertension crénica fue diagnosticada en un total de 5 pacientes
embarazadas (1.3%); 4 eran multiparas (80%), 3 tenian mas de 34 afios (60%)
y 3 tenian escolaridad equivalente o menor a la secundaria. Se clasificaron 4
pacientes con medio socioeconomico bajo (80%). El antecedente de
preeclampsia en embarazo previo estuvo presente en 2 pacientes (40%),
refirieron ser casadas 3 (60%) y las que no tuvieron control prenatal fueron 4
embarazadas del total de este grupo (80%). Existi6 una paciente con
complicaciones obstétricas, otra con complicaciones no obstétricas, (20%)
para cada caso, y sélo se presentd un recién nacido con complicaciones(20%).
(Cuadro 5y 7, Grdfico 8)
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El sindrome de HELLP se diagnosticé en 13 pacientes {3.3%). Cursaban con
su primer embarazo 7(54%), tenian antecedente de multiparidad 2(15%), una
era menor de 18 aflos (8%), y 3 cran mayores de 34 afios (23%). La
escolaridad fue equivalente 0 menor a secundaria en 16 pacientes (77%). El
100% de las pacientes pertenecia al medio socioecondémico bajo y el 8% tenia
antecedentes de preeclampsia en embarazo previo. Refirieron ser casadas 7
pacientes(54%), vivir en unién libre 3(23%) y no haber tenido control
prenatal un total de 8 casos (62%). Sélo hubo una paciente con
complicaciones  obstétricas (7.69%), 3 con complicaciones no
obstétricas(23%), y se presentd una muerte materna por severidad de la
enfermedad(7.7%). Los nifios nacidos con algun tipo de complicacién fueron

10 en total (76.9%). (ver Cuadro 5, 7, 12, y Grdfico 8)

Cuadro 10
SINDROME DE HELLP

O " TOTALB(0%) - |[casos J[ % ]
1ER. EMBARAZO ' 7 54.0%
MULTIPARIDAD 2 15.0%
<18 ANDS 1 8.0%
>34 ANOS 3 23.0%
<SECUNDARIA 10 77.0%
>BACHILLERATO 3 23.0%
N.S.E. BAJO 13 100.0%
N.S.E. MEDIO 0 0.0%
PREECLAMPSIA EN FAMILIARES o 0.0%
PREECLAMPSIA EN EMBARAZO PREVIO 1 8.0%
TABAQUISMO 0 0.0%
CASADAS 7 54.0%
UNION LIBRE 3 23.0%
SOLTERAS 3 23.0%
SIN CONTROL PRENATAL 8 62.0%
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Fl resultado del caiculo del riesgo relativo para desarrollar enfermedad
hipertensiva del embarazo grave fue:

o Antecedente de primer embarazo 0.92 (RR).

o Multigravidez 0.32 (RR).

a Edad menor a 18 afios 0.45 (RR).

a Edad mayor de 34 afios 0.16 (RR).

a Escolaridad secundaria o menor 0.69 (RR).

o Nivel socioeconémico bajo 0.77 (RR).

a  Antecedente de preeclampsia en madre o hermanas 0.61 (RR).

o Antecedente de preeclampsia en embarazo previo 1.50 (RR).

a Tabaquismo 0.65 (RR).

o Solteras y union libre 0.47 (RR).

a Sin control prenatal o inicio tardio del mismo 0.53 (RR).

a Y cbesidad y sobrepeso 0.45 (RR).

Cuadro 11

RIESGO RELATIVO PARA DESARROLLAR E.H.E. GRAVE
1or. EMBARAZO 189/400 (47.3%) 0.92
MULTIGRAVIDEZ 1141400 (28.5%) 0.32
EDAD MENOR A 18 AROS TTI400 (19.2%) 0.48
EDAD MAYOR A 34 ANOS 54/400 (13.5%) 0.16
SECUNDARIA O MENOR GRADO ESCOLAR 327/400 (81.7%) 0.68
NIVEL SQCIOECONCOMICO BAJO 324/400 (81.0%) 0.77
PREECLAMPSIA EN MADRE O HERMANAS 5/400  (1.3%) 0.61
PREECLAMPSIA EN EMBARAZO PREVIO 251201 (12.3%) 1.50
TABAQUISMO ' 411400 (10.2%) 0.65
SOLTERAS Y UNION LIBRE 227/400 (56.7%) 0.47
SIN CONTROL PRENATAL o INICIO TARDIO 238/400 (88.7%) 0.53
OBESIDAD Y SOBREPESO 213/338 (63.0%) 0.45

‘Fuente: Archivo Clinico Hospital Juarez de México



Las muertes maternas ocurridas en el Hospital Juarez de México durante 1998,
fueron en total 6, y la tasa de mortalidad materna para el mismo ailo fue de
204.3 x 100,000 nacidos vivos. En nuestro grupo de estudio se presentaron 3
muertes maternas; cada una por preeclampsia severa, eclampsia y sindrome de
HELLP, respectivamente. La tasa de mortalidad materna por
preeclampsia/eclampsia en nuestro grupo de estudio fue de 750 x 100,000
Casos.

Cuadro 12
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA EN EL EMBARAZO

MORTALIDAD MATERNA POR E.H.E.

TOTAL: 3*
| CAUSA | No.CASOS
PREECLAMPSIA SEVERA 1
ECLAMPSIA 1
HELLP 1
[ TOTAL [ 3

Fuents: Archive Ciinico Hospital Judrez de Maxico

*Muartes maternas en genersl: §
Tasa de moriaiidad materna ganeral = 204.3 x 100,000
Tasa de mortalidad matema por preaclampsia-aclampsia = 750 x 100,000

El total de muertes perinatales en el afto de 1998 fue de 124 (40 Obitos > 28
SDG y 84 RN < 7 dias). La tasa de mortalidad perinatal general (Tipo II), para
el mismo afio, fue de 42.2 x 1000 nacimientos. En nuestro grupo de estudio la
tasa de mortalidad perinatal por preeclampsia/eclampsia resulté 82.5 x 1000

Casos.
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Cuadro 13

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO
MUERTES PERINATALES*/ HIJOS DE MADRE CON E.H.E.
TOTAL: 33

PREECLAMPSIA SEVERA
HIPERTENSION CRONICA MAS PREECLAMPSIA SOBREAGREGADA

L X -

Fuante: Sarvicio de Pediatria del Hospital Judrez de México

+OBITOS>2850G Y R.N. MUERTOS <7DIAS

TASA DE MORTALIDAD PERINATAL GENERAL (TIPO Hl) = 422 x 1000

TASA DE MORTALIDAD PERINATAL POt PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA (TIPO 11y = 82.5 x 1000




Cuadro 14
FACTORES DE RIESGO Y ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

-utwm A43.0% 52.0% H.0% 50,0% o.0% 0.0% MO0%
Nultiparidad 1 & 2% 0 2 4 2
114 (28.5%) 0% 28.0% 24.0% 0.0% 50.0% 80.0%  15.0%
sietimios. - S 2 2 1 0 1
o) D% 1B.0% 19.0% 50.0% 25.0% 2% 8.0%
> de 34 afios 1 A 12 0 1 3 3
84(13.5%) W% 120% 11.0% 0.6% 25.0% 60.0%  23.0%
’WQ‘_ 8. 137 &8 4 4 3 10
mem 00 SN 20%  100.0% 100.0% 00% TIO%
Bachillerato o mis 17 32 19 0 0 2 3
73_{18.2_%] 17.4% 19.0% 18.0% 0.0% 0.0% 40.0% 23.0%
N5 E e _ N 3 14 88 2 3 4 14
MR TN BBA% 820% 50.0% 750% 20.0%  100.0%
N..5. E. Medio 3 20 19 2 1 1 0
T6{18%) 3M.0% 12.0% 18.0% 50.0% 25.0% 20.0% 0.0%
nmmmm 3 0 2 0 0 0 )
M) y A% 0.0% 1.9% 0.0% 0.0% 0.0%  0.0%
Prasclamp. en smb. Previo 3 ? 1 1 0 2 1
25 (6.3%) 3.1% 4.0% 40.0% 25.0% 0.0% 400%  8.0%
Tahipulemo S | 13 " 0 t 0 ]
am 13.1% 8.0% 13.0% 0.0% 25.0% 00%  2.0%
9 74 “® 0 3 2 7
173(43 %) 40.0% “40% 45.0% 0.0% 75.0% 400%  54.0%
Unidwi Libre R 57 33 3 1 1 3
mm 45.0% 0% 31.0% T5.0% 250% 200% 230%
15 8 2% 1 0 2 3
85(1 2%) 15.0% 22.0% 24.0% 25.0% 0.0% 400%  230%
Sin control prenatal - 100 6 2 2 4 8
/e __ SAD% %0% $2.0% 50.0% 50.0% 00% 620%

iy
Fuente: Archivy Clinico, Hoapital Judrez de México
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V.  ANALISIS DE RESULTADOS.

La enfermedad hipertensiva del embarazo, es una de las principales causas de
muerte materna a nivel mundial y ocupa el primer sitio como causa de
mortalidad materna en nuestro pais. Este es un argumento suficiente para
intensificar la bisqueda de informacién que nos permita analizar ¢ identificar
los factores de riesgo que pudieran estar asociados, en forma individual o
colectiva, a la aparicion de esta enfermedad, cuya etiologia sigue

representando uno de los principales retos dentro de la investigacion médica.

Nuestro estudio demuestra una prevalencia de la enfermedad hipertensiva
asociada al embarazo del 11.9%; cifra similar a las observadas en paises en
vias de desarrollo, vy que contrasta con las reportadas en paises como Suecia y
Estados Unidos, en lo cuales se registran niveles del 3% y 5%

respectivamente. (8, 22, 29) (ver Grdfico 1)

Analizando la edad, destaca que el 67.3% tenian entre 18 y 34 aftos, con media
de 25 aflos, moda de 23 afios, mediana de 23 afios y desviacion estandar de
7.14 aflos; lo que ubica a esta patologia, en el grupo de mujeres jévenes en

edad reproductiva.

Sin embargo, también existe un porcentaje de 19.3% de pacientes con edad
menor a 18 afios. Resulta de importancia observar que, el 84.4% de este grupo
cursaban su primer embarazo, el 80% pertenecian al medio socioeconémico

bajo, el 82% tenian escolaridad menor a la secundaria, el 77% refiri6 vivir en
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unién libre o estar soltera, y que la cuarta parte presentd severidad en la
preeclampsia; existiendo una muerte materna de un total de tres en el grupo
de estudio. Esto demuestra, que en este grupo se encontraron mas de dos
factores de riesgo de indole socioecondmico, sumados al antecedente de cursar

con su primer embarazo. (ver Grdfico2, 3,y 4}

Cuadro 15
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO
<18 ANOS
TOTAL: 77

# %
CASADAS ~ . = - 18 T 233%
SOLTERAS 30 38.3%
UNIONLIBRE -~ 29 37.6%
secunmnm o MENOR GRADO ESCOLAR 63 81.8%
LLERATO 0 MAYOR GRADO ESCOLAR 14 18.1%
NIVEL socsoecouomco BAJO 62 80.5%
. S0GIOBCE 15 19.5%
65 84.4%
RTERIAL INDUCIDA POR EL 23 29.9%
30 39.0%
20 26.0%
2 2.6%
A SOBR _ 1 1.3%
SINDROME DE HELLP 1 1.3%
SIN.CONTROL PRENATAL 45 58.4%

Fusnbe: Archivo Clinico Hospital Judrez da Moo

Las pacientes con edad mayor a 34 afios que significaron un 13.5%, mostraron
elementos importantes, destacando que, el 47% del total de las enfermedades
agregadas se concentraron en este grupo de edad, como la diabetes mellitus no
insulinodependiente y la hipertension arterial sistémica, y el 67% de las

pacientes presentaron sobrepeso y obesidad. Esto resulta caracteristico, porque
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es el promedio de edad en que se desarrollan la mayor parte de las
enfermedades cronico-degenerativas, las cuales representan un riesgo mas en el
desarrollo de la enfermedad hipertensiva, en la gravedad o en sus

complicaciones dentro de este grupo de mujeres embarazadas. (ver Cuadro 14)

Analizando el nivel socioecondémico, el grado escolar y el estado civil en
nuestro grupo de estudio, el 81% de las pacientes se clasificd en el nivel
socioecondmico bajo y el 82% de los casos tuvieron un grado escolar
equivalente o menor al de secundaria. Respecto a su estado civil, sélo el 43.3%
refiri6 ser casada y el otro 56.7% refirid ser soltera o vivir en unién libre. Esto
refleja un panorama de marginaciéon socioeconémica con repercusion
especialmente en las 4reas afectivas y biolégicas de nuestra poblacion en

estudio. (ver Grafico 4)

El primer embarazo resalta como antecedente en un 47% del total de las
mujeres embarazadas, cuando se asocia a la enfermedad hipertensiva del
embarazo, segin reportes de otros estudios en poblaciones similares a la
nuestra. Sin embargo, la multiparidad también representd un porcentaje del
28.5%; antecedente digno de tomarse en cuenta, cuando encontramos que el
80% de los casos de hipertension cronica se presentan en este grupo de
pacientes y en 50% de ellos desarrolla algin tipo de preeclampsia

sobreagregada. (ver Grdfico 3)

Observamos que el antecedente de preeclampsia en embarazo previo,

representé el 12.3% del total de 201 pacientes que tenian la posibilidad de
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tener este factor de riesgo; con mayor probabilidad de evolucionar hacia la
severidad de la enfermedad hipertensiva. Y también observamos que el
antecedente de preeclampsia en familiares solo estuvo presente 1.3% de los
casos. Bstos reportes son bajos con respecto a los referidos en otros estudios,
probablemente debido a un subregistto por la falta de profundidad en el
interrogatorio de la paciente a su ingreso, o por que se ignore el antecedente en

sus familiares. (ver Grdfico 9)

Nuestro reporte muestra que el 59% de las pacientes con enfermedad
hipertensiva del embarazo no tuvieron control prenatal, o que lo iniciaron
tardiamente durante el tercer trimestre de la gestacion. Observando la falta de
atencion medica y la poca posibilidad de detectar el desarrollo de la patologia
en el transcurso del embarazo, o de prevenir su agravamiento en una etapa mas
temprana del mismo. Este factor, tal vez no tenga que ver con el desarrollo de

la enfermedad hipertensiva, pero si con su evolucidon hacia la gravedad. (ver

Grafico 5)

La resolucion del evento obstétrico culmmnd con un 56.3% de cesareas y un
43.7% de partos eutocicos, elevandose el porcentaje de cesareas en los casos
en donde la patologia fue mas severa; dando como resultado una alta incidencia

de la operacidn cesarea. (ver Grdfico 10)
Los dias de estancia intrahospitalaria fueron significativos en las etapas mas
severas del padecimiento, con un promedio de 6.01 dias para la preeclampsia

severa, 5.75 dias para la eclampsia, 11.50 dias para el sindrome de HELLP y
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2.5 dias promedio para los otros tipos de enfermedad hipertensiva del
embarazo; lo cual tiene repercusién en los costos de atencion en el sistema de

salud. (ver Cuadro 4, Grafico 7)

El ingreso a edades mas tempranas de la gestacion ocurrid en los tipos mas
severos de la enfermedad hipertensiva del embarazo, con un promedio de 35
semanas para el sindrome de HELLP, 35.6 para la eclampsia, 37.6 semanas
para la preeclampsia severa y 37 semanas para la hipertensién cronica con
preeclampsia sobreagregada; ingresando con embarazo de término las pacientes
con menor severidad en la patologia. Tal vez, porque en estas pacientes el

desenlace de la enfermedad se inici6é en etapas mas tempranas de la gestacion.

(ver Cuadro 2, Grdfico 6)

Las complicaciones obstétricas se presentaron en un 2.5 % de nuestro grupo de
estudio, y las mas frecuentes resultaron similares a las reportadas en la
literatura médica mundial. E1 90%, se debi6é a hemorragias causadas por atonia
uterina y/o desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y el 10%
restante, se debid a un caso de sepsis puerperal. De este grupo, 2 pacientes

ameritaron histerectomia obstétrica.

El 60% de todas las complicaciones obstétricas ocurrieron en los tipos mas
severos de la enfermedad; lo cual nos alerta, cuando debe ser mas intensivo el
curdado de estas pacientes, ante la necesidad inmediata de la resolucion del

embarazo. (ver Cuadro 5, Grdfico 12y 13)
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Se encontréd que un 4% de las pacientes tuvieron una o varias complicaciones
no obstétricas, concentrandose el 75% de las musmas en los estadios mas
severos de la enfermedad. Las complicaciones que se presentaron con mas
frecuencia fueron: la dehiscencia de herida quirtirgica en un 25%, el edema
agudo pulmonar y la insuficiencia renal aguda en 18.8% en cada uno de los

casos, (Cuadro 5, Grifico 14 y 15)

Las complicaciones en los recién nacidos sigue representando un problema de
gran magnitud. E1 23 % de ellos tuvieron una o varias complicaciones y el 84%
de éstas, correspondid a prematurez y peso bajo para la edad gestacional. En
los tipos mas severos de la enfermedad se concentraron el 60% de todas las
complicaciones. El 37.4% de las pacientes con preeclampsia severa, el 50% de
las pacientes con hipertension cronica mas preeclampsia sobreagregada, el 75%
de las pacientes con eclampsia y el 76.9% de las pacientes con sindrome de
HELLP, tuvieron hijos con algun tipo de complicacion al nacimiento. (Cuadro

7, Grdfico 16)

Los factores de riesgo mas sobresalientes en los diferentes tipos de enfermedad
hipertensiva, con mayor numero de casos, fueron los siguientes en orden de

severidad:

En la hipertension arterial inducida por el embarazo 43% cursaban con su
primer embarazo y 34% eran multiparas, 82% tenian escolaridad menor a
secundaria, 66% pertenecian al medio socioeconomico bajo y 54% no tuvieron

control prenatal.
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En la preeclampsia leve el 52.2% de las embarazadas cursaban con el primer
embarazo y 28% eran multiparas; el 78% tenian escolaridad menor a
secundaria, el 88% pertenecia al medio socioeconémico bajo y el 59% no

tuvieron control prenatal.

En la preeclampsia severa 49% de las embarazadas cursaban con su primer
embarazo, 24% eran multiparas, 82% tenian escolaridad menor a secundaria y
pertenecian al medio socioceconémico bajo y el 62% no tuvieron control

prenatal.

En el sindrome de HELLP, las pacientes que cursaban con su primer embarazo
representaban el 54% y otro 15% tenian antecedente de multiparidad. El nivel
escolar equivalente a la secundaria o menor estuvo presente en el 77% de estas
pacientes, el 100% pertenecian al medio socioecondomico bajo, v 62% de los

casos no tuvieron control prenatal. (ver Cuadro 6, 8, 9, 10, y 14)

Lo anterior, nos refleja que los factores mas sobresalientes en nuestro grupo de
estudio asociados a la enfermedad hipertensiva del embarazo, fueron el
antecedente del primer embarazo, el nivel escolar menor o equivalente a la

secundaria, y la falta del control prenatal o el inicio tardio de éste.
En los 338 registros del indice de masa corporal (IMC}), encontramos que el
sobrepeso y la obesidad predominaron en el grupo de estudio en un 63% de los

casos.
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En la hipertension arterial inducida por el embarazo el porcentaje fue de 52%,
en la preeclampsia leve 61.6%, en la preeclampsia severa 68.6% y de 73% en
el sindrome de HELLP. En las pacientes con hipertension crénica o con
preeclampsia sobreagregada el porcentaje fue de 100%. Esto ultimo,
probablemente se debe a que la mujer con sobrepeso y obesidad tienen mayor

riesgo de desarrollar hipertension cronica. (ver Cuadro 3)

Al calcular el niesgo relativo (RR) en el grupo de las 400 pacientes que
desarrollaron la enfermedad hipertensiva, para detectar a la poblacion que
estaba sujeta a mayor riesgo de desarrollar el padecimiento en sus tipos mas
graves como preeclampsia severa, eclampsia, hipertension cronica mas
preeclampsia y/o eclampsia sobreagregada y sindrome de HELLP, destacan el
antecedente de ser el primer embarazo con un RR 0.92, el nivel de escolaridad
inferior a los nueve afios de educacion basica con RR de 0.69, el nivel
socioeconémico bajo con RR de 0.77, el antecedente de preeclampsia en
familiares con RR de 0.61 y el de mayor riesgo, incluso mayor que 1 (RR), el
antecedente de preeclampsia en embarazo previo y el tabaquismo con RR de

0.65. (ver Cuadro 11)

Observamos que la tasa de mortalidad materna por preeclampsia/eclampsia en
nuestro grupo de estudio, fue el triple de la tasa de mortalidad materna general
reportada; 750 y 204.3 x 100 000, respectivamente. También observamos que
la tasa de mortalidad perinatal por preeclampsia/eclampsia, superd el doble a la
tasa de mortalidad perinatal general; 82.5 y 422 respectivamente,

(Cuadro 12, 13)
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CONCLUSIONES.

a)

b)

d)

g)
h)

La prevalencia de la enfermedad hipertensiva del embarazo del 11.9% en
el Hospital Juarez de México, corresponde a las reportadas en la literatura

médica mundial para los paises en vias de desarrollo.

La enfermedad hipertensiva del embarazo, la encontramos en una

poblacién predominantemente de mujeres jovenes.

En las pacientes extremadamente jovenes, encontramos el mayor nimero

de factores de riesgo para la enfermedad.

El antecedente de cursar con el ler. embarazo se detecto como factor de
riesgo importante, respecto de las mujeres que tenian antecedentes de

paridad de 1, 2, 3 0 mas nacimientos.

El grupo de pacientes mayores de 34 afios estuvo asociado al mayor
nimero de enfermedades cronico-degenerativas como diabetes meilitus

tipo 2 e hipertension arterial sistémica.

Los factores de riesgo detectados con mayor frecuencia en nuestro grupo
de estudio fueron; el nivel socioeconémico bajo, el grado escolar menor a

los © afios de educacion basica y el estado civil de solteria y union libre.
El sobrepeso y la obesidad predominaron en nuestro grupo de estudio.

Los factores de riesgo como el antecedente de preeclampsia en embarazo
previo, el antecedente de preeclampsia en madre o hermanas y el
tabaquismo, no fueron detectados como factores de riesgo de importancia

para desarrollar la enfermedad.



1

k)

D)

El control prenatal no fue detectado como factor de riesgo en el grupo de
estudio, de acuerdo al concepto de la Organizacion Mundial de la Salud,
pero st fue un factor de riesgo, cuando se asocid la ausencia y el inicio

tardio de éste, en la mujer embarazada.

Para la resolucién del evento obstétrico, fue practicada la operacion
cesarea en mas de la mitad de los casos de enfermedad hipertensiva del
embarazo, y su incidencia se elevo aun mas en los casos de mayor

severidad.

La estancia hospitalaria fue mas prolongada en la preeclampsia severa, la

eclampsia y el sindrome de HELLP.

La edad gestacional al ingreso fue marcadamente menor en las etapas mas

severas de la enfermedad hipertensiva del embarazo.

La hemorragia causada por atonia uterina y/o desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta, fue la principal complicacion obstétrica
observada en nuestro grupo de estudio. El 60% ocurrieron en los tipos

mas severos de la enfermedad.

Las principales complicaciones no obstétricas encontradas en nuestro
grupo de estudio, fueron: la dehiscencia de herida quirargica, el edema
agudo pulmonar y la insuficiencia renal aguda. El 75% de los casos

ocurrieron en los grados mas severos de esta patologia.

Las principales complicaciones ocurridas en los recién nacidos fueron la
prematurez y el peso bajo para la edad gestacional. El 60% de éstas,
ocurrieron en los tipos mas severos de la enfermedad. Lo cual representa

un impacto real en la salud perinatal.
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p)

q)

Se calculd el riesgo relativo para todos los factores de riesgo con respecto
a la severidad de la enfermedad. Si bien es cierto, que detectamos con
riesgo relativo seis factores de riesgo, para desarrollar la enfermedad en
los tipos mas graves, destacan principalmente el antecedente de primer
embarazo, el nivel socioecondémico bajo v sobretodo el antecedente de
preeclampsia en embarazo previo. Este (ltimo, lo interpretamos, que a
pesar de encontrarlo en porcentaje bajo en nuestra poblacion de estudio;
las pacientes al desarrollar preeclampsia en su embarazo anterior, tienen
un mayor riesgo de evolucionar hacia la gravedad de la enfermedad. Los
otros factores encontrados, también reportados en la literatura médica
mundial, pudieran ser de riesgo para el desarrollo de la enfermedad, pero

no para su evolucion hacia la sevenidad.

El impacto de la preeclampsia/eclampsia en la salud materno-fetal es de
gran trascendencia. En nuestro grupo de estudio, la presencia de esta
patologia elevo el doble la tasa de mortalidad perinatal y el triple la tasa
de mortalidad materna, en relacion con la tasa de mortalidad general para

cada uno de los casos.
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