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RESUMEN

Introduccion: la preeclampsia-eclampsia es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad materna y perinatal.

Objetivos: caracterizar la preeclampsia agravada lejos del término y de aparicion
tardia en el momento de la interrupcién del embarazo.

Método: estudio descriptivo de corte transversal en gestantes que ingresaron en el
Hospital Ginecobstétrico “Mariana Grajales” con diagnéstico de preeclampsia agravada
entre los afios 2011 — 2013. La muestra quedd constituida por 347 mujeres, la cual se
subdividié en lejos del término y aparicién tardia. Los datos tomados de la base de
datos en Excel que proceden de los archivos del Departamento de Estadisticas del
Hospital fueron exportados a un fichero de datos en SPSS version 15.0.

Resultados: las principales causas de interrupciéon fueron los signos clinicos de
agravamiento. Predominé el parto distocico por cesarea en un 56,8 %. Los recién
nacidos con apgar normal, tuvieron un peso medio de 2723 gramos mientras, que los
6bitos como promedio pesaron 1292 gramos. No se reportaron muertes maternas en el
periodo de estudio y las complicaciones perinatales surgieron solo en relacién con la
aparicion lejos del término.

Conclusiones: los signos de agravamiento materno resultaron el principal motivo de
interrupcion del embarazo y el parto distocico por operacion cesarea predomind en la
muestra. Cuando los embarazos llegan mas cerca del término y el peso de los recién
nacidos resulta superior a 2500 gramos, los resultados perinatales son favorables,
inverso, sucede en la preeclampsia de aparicion lejos del término.
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INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo complican con frecuencia, el curso del
mismo. En paises industrializados son la principal causa de muerte materna y una de
las principales causas de morbilidad y mortalidad perinatal.

La hipertensioén arterial, complica el 5 al 7 % de los embarazos, constituyen una
importante causa de morbilidad materno fetal.! La preeclampsia, es una de las
principales causas de partos prematuros y representa un marcador temprano para el
desarrollo de futuras enfermedades cardiovasculares y metabdlicas, al alcanzar la edad
adulta.?

El trastorno esta integrado por un sindrome materno, caracterizado por hipertension
de nueva aparicion y proteinuria, que aparece después de las 20 semanas de gestacion
con remision espontanea en el postparto, y un sindrome fetal manifestado, cuando la
enfermedad aparece a fines del segundo trimestre o principios del tercero; en forma de
restriccion del crecimiento intrauterino, oligohidramnios o flujo sanguineo anémalo en
los compartimientos materno y fetal.®

Esta diferencia identifica dos tipos de preeclampsia: una de aparicion precoz, asociada
a mal adaptacion autoinmune, mas frecuente en paises sub desarrollados; y otra de
aparicion tardia, asociada con un trastorno metabdlico, mas frecuente en paises
desarrollados. Involucra dos poblaciones diferentes, que reflejan los tipos dominantes
de preeclampsia.*

Existen multiples criterios para la interrupcién del embarazo en pacientes con
preeclampsia agravada, pero cuando la edad gestacional resulta menor de 34
semanas, se convierte en un dilema para lograr buenos resultados en el binomio
madre hijo. En Villa Clara, esta problematica se ha mantenido durante los ultimos
afos, por lo que es objetivo de este trabajo caracterizar las embarazadas con
preeclampsia agravada lejos del término y de aparicién tardia, segun el momento de la
interrupcion durante los tres afios 2011, 2012 y 2013.

METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal en gestantes que ingresaron, en
la sala de Cuidados Especiales Perinatales del Hospital Gineco-obstétrico “Mariana
Grajales” con diagndéstico de preeclampsia y signos de agravamiento entre los afios
2011 — 2013. Se tuvo presente los diferentes criterios para su diagndstico, basados en
las cifras elevadas de tensidn arterial, los signos de agravamiento, las cifras elevadas
de proteinuria, etc.



La muestra quedé constituida por la 347 mujeres que presentaron preeclampsia con
signos de agravamiento, durante el periodo antes sefialado, considerandose para la
misma los criterios de inclusiéon y exclusion. Se tomé en consideracion todos los
criterios éticos tomados tanto de la paciente como de la investigacion.

Para la recogida de la informacién se confecciond un cuestionario con las variables de
interés que se obtuvieron por dicha encuesta a través, de la revision de historias
clinicas individuales, de entrevistas a las pacientes y de datos ofrecidos por el
departamento de estadisticas del hospital.

Los datos tomados de la base de datos en Excel que proceden de los archivos del
departamento de estadisticas del hospital, fueron exportados a un fichero de datos en
SPSS versiéon 15.0, paquete estadistico utilizado para realizar el analisis. Se
implantaron tablas y graficos para mostrar la informacién resumida.

Se crearon tablas de distribucidon de frecuencias con valores absolutos (niumero de
casos) y relativos (por cientos). Se determiné la media y desviacion estandar en las
variables que lo requerian para su presentacion resumida.

Se hizo uso de la Prueba de Chi Cuadrado para bondad de ajuste con la hipo6tesis de
equiprobabilidad, de comportamiento de las categorias de las variables a las que se les
analizé. La Prueba de Chi Cuadrado para probar si entre las variables analizadas habia
independencia estadistica (cuando p > 0,05), dependencia estadistica (cuando p<
0,05) o alta dependencia estadistica (cuando p< 0,01).

Para determinar la asociaciéon o no, entre una variable cuantitativa y una cualitativa se
utilizé la prueba no paramétrica U de Mann Whitney, debido a la ausencia de ajuste de
las variables cuantitativas a una distribucién normal. Se tuvieron en cuenta los mismos
criterios de significacion anteriores.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las causas que incidieron en la interrupcion de la gestacién en
pacientes con preeclampsia agravada. Resulté de forma general que los signos de
agravamiento, sobreanadieron una hipertensién arterial crénica en 167 pacientes, y los
signos de agravamiento de la preeclampsia en 89 gestantes, fueron las principales
causas de interrupcion del embarazo en este periodo de estudio. Seguida de otras
causas de agravamiento como el 6bito fetal, el retardo del crecimiento intrauterino, el
inicio espontaneo del trabajo de parto, el oligohidramnios, por hematomas
retroplacentarios y en menor proporcion causas como iteradas, la rotura prematura de
membranas y la presentaciéon pelviana. En este periodo como motivo de interrupcion
del embarazo se registraron 5 casos con eclampsia.



Tabla 1. Relacién del tipo de preeclampsia con causas de la interrupcion

Tipo de preeclampsia Total P
No. (%)
Causas de interrupcién - -
Preeclampsia Preeclampsia
precoz tardia
Hipertensién arterial No 31 (16.,6) 156 (83.4) 187 1,000
crénica + preeclampsia 5i 27 (16,9) 133 (83,1) 160
sobreanadida 100
. . No 30 (11,6) 228 (88,4) 258 0,000
Signos clinicos de (100)
agravamiento materno
Si 28 (31,5) 61 (68,5) 89 (100)
-y No 36 (11,4 281 (88,6 317 0,000
Obito fetal - ( ) ( )
Si 22 (73,3) 8 (26,7) 30 (100)
Restriccion del No 47 (14,8) 271 (85,2) 318 0,003
crecimiento intrauterino 5i 11 (37,9) 18 (62,1) 29 (100)
Trabaio de parto No 55 (17,1) 267 (82,9) 3zz 0,780
Jodep si 3 (12) 22 (88) 25 (100)
N # ¥ r
Oligohidramnios ? 55 (16,9) 270 (83,1) 325 1,000
Si 3 (13,6) 19 (86,4) 22 (100)
Hematoma No 49 (14,8) 282 (85,2) 331 0,000
retroplacentario Si 9 (56,3) 7 (43,8) 16 (100)
tarada N? 54 (16,3) 278 (3.7) 332 0,290
Si 4 (26,7) 11 (73,3) 15 (100)
Rotura prematura de No 57 (17,1) 276 (82,9) 333 0,480
membranas Si 1(7,1) 13 (92,9) 14 (100)
0 bacis i No 57 (16,8) 282 (83,2) 339 1,000
resentacién pelviana
P Si 1(12,5) 7 (87,5) 8 (100)
Eclampsla No 55 (16,1) 287 (83,9) 342 0,035
Si 3 (60) 2 {40) 5 {100}

Cuando se analizan estas causas en cada subgrupo hay elementos que marcan las
diferencias entre ambos. Si se analizan causas como la hipertensién arterial crénica,
con preeclampsia sobreafiadida, hay un predominio marcado en la aparicion tardia
83,4 % en relacion a la preeclampsia agravada, lejos del término con 16,9 %. Asi
sucede también, con el resto de las causas, pero resulta destacable por la importancia
perinatolégica que tiene, la incidencia de los 6bitos fetales como causa de interrupcion,
con 30 en total, de los 39 reportados en estos tres afios, y donde el 73,3 %
corresponde al grupo de aparicion lejos del término.

Existe un nimero de gestantes (n = 9) que, aunque present6 6bitos fetales no fue esta
la causa de interrupcion.

De los motivos de interrupcion del embarazo se asociaron, de manera muy significativa
(p < 0,01), al tipo de preeclampsia la aparicién de signos de agravamiento, el 6bito
fetal, la Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) y el hematoma retroplacentario
(HRP).



La eclampsia se asocid de manera significativa (p < 0,05). Observandose que en estos
casos las pacientes con apariciéon tardia que presentaron mayores porcentajes fueron
las que no tenian complicaciones.

En la tabla 2 se reflejan los tipos de parto, con un predominio del parto distécico por
cesarea en el 56,8 % versus el parto transpelviano en el 43,2 %.

Tabla 2. Distribucion de las pacientes segun
las caracteristicas del parto

Caracteristicas No, %
Operacién cesarea 197 56,8
Parto eutdcico 150 43,2

El peso del recién nacido y la edad gestacional en el momento de la interrupcién se
muestra en la tabla 3 donde se distribuyen los resultados segun el puntaje de Apgar
normal y los 6bitos fetales.

Tabla 3. Relacién del peso del recién nacido y de la edad gestacional de la interrupcién
con el resultado del puntaje de Apgar

Apgar MNo. Media Desviacion tip.

=peso del recién Normal 308 2723,8 686,5
nacido Obito 39 1292,6 556,8
Total 347 2555,7 815,2
=*Edad Normal 308 37,1 2,4
gestacional de Obito 39 31,4 3,8
JﬂtEI‘TLIpC[GI"I

*p = 0,00.

== p = 0,00.

Los recién nacidos con Apgar normal tuvieron un peso medio de 2723 gramos mientras
que los 6bitos como promedio pesaron 1292 gramos. Con relaciéon a la edad
gestacional de interrupcion, la de los Apgar normal resulto 37,1 semanas como
promedio y la de los 6bitos fue 31,4 semanas. En ambos casos las diferencias
observadas fueron estadisticamente muy significativas (p < 0,01).

En la tabla 4 se describen las principales complicaciones perinatales en los casos con
preeclampsia agravada de aparicion, lejos del término y tardia en el periodo de
estudio. La prematuridad (144), el bajo peso al nacer (116) y la RCIU en 116 casos
resultaron las complicaciones mas frecuentes, aunque existen otras que influyen



directo en los resultados perinatales, destacandose el ébito fetal en 39 casos.
Tabla 4. Distribucion de pacientes de |la muestra segin complicaciones perinatales

. Tipo de preeclampsia Total P
Complicaciones No. (%)
perinatales : -

Precoz Tardia

Pre término 57 (98,3) 87 (30,1) 144 (41,5) 0,00
Bajo peso 47 (81) 69 (23,9) 116 (33,4) 0,00
Obito 29 (50) 10 (3,5) 39 (11,2) 0,00
Restriccion del
crecimiente intrauterino 11 (19) 18 (6,2) 116 (32,4) 0,003
fctero 1(1,7) 6 (2,1) 7 (2) 1
Hipocalcemia 1(1,7) 4(1,4) 20 (8,4) 1
Hipoglicemia 2 (3,4) 3(1) 5(1,4) 0,196
Distrés respiratorio 0 4 (1.4) 4(1,2) 1
Cardiopatia 0 2 (0,7) 2 (0,8) 1
Edema pulmonar 1(1,7) 5 (1.7) 6(1,7) 1

Aparecieron ademas, complicaciones neonatales como ictero neonatal, hipocalcemia,
hipoglicemia, distrés respiratorio del recién nacido, edema pulmonar y cardiopatias.

Las complicaciones perinatales que se relacionan de manera muy significativa con el
tipo de preeclampsia fueron la prematuridad, el bajo peso, el 6bito fetal y la RCIU (p <
0,01). Se observa que en estos casos la preeclampsia precoz fue la que predomind. El
resto de las complicaciones no se asocio con el tipo de preeclampsia.

Dando continuidad a los indicadores de evaluaciéon perinatal, en relacion al peso del
recién nacido en la tabla 5 se muestran los estadigrafos del peso en relacion al tipo de
preeclampsia.

Tabla 5. Relacién del peso del recién nacido segtn el tipo de preeclampsia

Tipo de Estadisticos del peso de los recién nacidos
preeclampsia MEDIA DESVIACION TIPICA
Precoz 12974 447,2
Tardia 2808,3 613,2
Total 2555,7 815,2

p (asociada al estadistico U de Mann Whitney) = 0,00,

El peso medio de los recién nacidos de madres que presentaron preeclampsia lejos del
término fue de 1297 gramos, y el de los de madres con preeclampsia tardia fue de
2808 gramos. Estas diferencias resultaron segun el estadistico U de Mann

Whitney muy significativas (p < 0,01).



No obstante, fue interés de los autores destacar que en este trienio en el estudio, se
destaca como el peso en general de los recién nacidos hijos de madres con
preeclampsia agravada, resulté en una media de 2555,7 con una desviacion tipica de
815,2. Es un resultado a destacar por lo que implica del buen trabajo perinatolégico
realizado con las pacientes.

DISCUSION

En los resultados influyeron el nUmero de cada grupo, fue mayoritario las pacientes
con aparicion tardia, lo que diluye la muestra y obliga a aparecer elementos que
pueden estar en relacion con un embarazo en curso normal como iteradas, la rotura
prematura de membranas (RPM), inicio espontaneo del trabajo de parto y presentacion
pelviana.

En los dltimos tiempos se ha protocolizado que en pacientes con embarazos mayores
de 34 semanas, el manejo suele ser similar al embarazo a término en algunas
entidades, por ejemplo RPM, sintomas de parto pretérmino, etc. En el caso de los
trastornos hipertensivos, no se incorpora tratamiento oral con metildopa, a estas
pacientes con fetos viables, y se decide en muchos casos la interrupcion del embarazo
como tratamiento definitivo de la enfermedad.

Las complicaciones de la preeclampsia, que muchas veces son las que inciden en la
interrupcion del embarazo, dependen de la edad gestacional en la que aparece, la
presencia o no, de complicaciones médicas, la gravedad de la preeclampsia y la calidad
de la atencidon médica.®

Toda gestante con alguna forma de hipertensién arterial durante el embarazo esta
predispuesta a tener un parto distécico. Por cada 10 gestantes hipertensas, 9
terminaran su embarazo por via cesarea. Ello guarda relaciéon con la frecuencia,
relativa alta, con que se presentan complicaciones que requieren de esta intervencion,
para preservar la integridad de la madre y el producto.®

Vazquez ' empled la cesarea en el 91 % de sus pacientes. Este autor menciona que el
manejo conservador unido a la desfavorable condicién intrauterina, es causa de
mortinatos. Se empled la cesarea entre el 53 y el 79 % de sus pacientes, dependi6é de
la gravedad del cuadro materno y la edad gestacional.

Resultados similares fueron encontrados en Europa, donde se detectd que el 61,2 %
de las pacientes con hipertension inducida por el embarazo lo terminan mediante
operacién cesarea,® y por Barton y colaboradores,® quienes encontraron un 67,24 % de
gestantes hipertensas que terminaron por via cesarea, en una muestra de 118
embarazadas con preeclampsia grave.

Asociado a la decision de interrumpir la gestacion, estan las vias elegidas para ello y
las posibles complicaciones maternas y perinatales, todos estos elementos tienen que
ponerse en funcidn de los mejores resultados a obtener para el binomio madre hijo.



Suarez y colaboradores ° encontraron en un estudio realizado en este mismo Hospital
Ginecobstétrico “Mariana Grajales”, sobre morbilidad obstétrica extremado grave, que
el parto distécico por cesarea, una problematica muy actual en el medio; se convierte
en el principal factor relacionado con la morbilidad obstetricia. En los dos afios
estudiados en el nUmero de pacientes diagnosticadas de graves, predominan el parto
distdcico por cesarea, 36 y 48 al respecto en el 2007 y 2008.

La terminacion de la gestacion es un criterio que difiere entre los estudios realizados
en relacion con la preeclampsia con signos de gravedad, esta dado por la edad
gestacional y el grado de compromiso materno y fetal, que esta enfermedad produzca
en la madre. En lo que coinciden todos los autores es que la terminacion del embarazo
debe ser después de las 37 semanas si las condiciones materno fetales lo

permiten. 1112

Diversos estudios mencionan que cerca del 90 % de los hijos de madres
preeclampticas presentan mayor morbilidad neonatal. 13-'°> Sin embargo, en la
actualidad el conocimiento y tratamiento de las mujeres con preeclampsia ha avanzado
de tal manera que se ha reducido la morbilidad en los neonatos, aunque todavia no se
ha logrado determinar la causa de este problema.

Informes recientes sefialan que ha disminuido, sobre todo, la frecuencia del sindrome
de dificultad respiratoria, de hemorragia intraventricular y de enterocolitis
necrotizante, debido a que con la preeclampsia, se piensa que el feto se encuentra
sometido a cierto grado de estrés, lo que promueve una maduracion organica mas
rapida.1%-18 La frecuencia de malformaciones graves en estos pacientes es del 2 %, por
lo que es similar a la frecuencia en la poblaciéon general.*®

Otras alteraciones en los neonatos de madres preeclampticas, documentadas en la
literatura consultada, fueron la neutropenia, la septicemia temprana y las infecciones
nosocomiales,?® que no fueron relevantes en el presente estudio.

Se concluye que los signos de agravamiento materno resulté el principal motivo de
interrupcion del embarazo y el parto distécico por operacién cesarea, predominé en la
muestra. Cuando los embarazos llegan mas cerca del término y el peso de los recién
nacidos resulta superior a 2500 gramos, los resultados perinatales son favorables,
inverso, sucede en la preeclampsia de aparicion lejos del término.
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