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Resumen:

Introduccion: La preeclampsia-eclampsia es una de las principales causas de morbimortalidad
materna y perinatal. Objetivos: Caracterizar la preeclampsia agravada precoz y tardia segun
resultados maternos y perinatales. Método: Estudio descriptivo de corte transversal en el Hos-
pital Gineco-obstétrico “Mariana Grajales” a gestantes con preeclampsia agravada entre los
afios 2010 — 2019. La muestra quedd constituida por 506 mujeres, se subdividié en precoz y
tardia. Se crearon tablas de distribucién de frecuencias con valores absolutos y relativos. Se
determiné la media y desviacion estandar. Se hizo uso de la Prueba de Chi Cuadrado para
bondad de ajuste y la prueba no paramétrica U de Mann Whitney. Resultados: EI comporta-
miento resulto similar en los diez afios, con una media de 50,6. Predomino la edad fértil, con

una media de 27,3 afos, en la preeclampsia precoz la media resulto 30,6 semanas y en la
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preeclampsia tardia 37,6 semanas. La mayoria resulto nulipara, 242 gestantes, con Hiperten-
sion arterial cronica 207. El 26,9% tiene antecedentes de preeclampsia. Resultaron minimas
las complicaciones maternas. Los recién nacidos con apgar normal tuvieron un peso medio de
2559 gramos mientras que los 6bitos como promedio pesaron 1401 gramos. Conclusiones:
Pertenecen generalmente al grupo de edades reproductivas, la mayoria son nuliparas, y la
hipertension arterial cronica es uno de los antecedentes més frecuentes encontrados. Cuando
los embarazos llegan mas cerca del termino y el peso de los recién nacidos resulta superior a
2500 gramos los resultados perinatales son favorables, inversamente sucede en la preeclam-
psia de aparicion precoz. Resultaron minimas las complicaciones maternas y las perinatales

aparecieron directamente en relacion con la aparicion precoz.

Palabras clave: preeclampsia; epidemiologia; embarazo
INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo complican frecuentemente el curso del mismo. En
paises industrializados son la principal causa de muerte materna y una de las principales cau-

sas de morbilidad y mortalidad perinatal.

La hipertensién arterial, complica el 5 al 7% de los embarazos, constituyendo una importante
causa de morbilidad materno fetal.l. La preeclampsia es una de las principales causas de par-
tos prematuros y representa un marcador temprano para el desarrollo de futuras enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas, al alcanzar la edad adulta.? Durante la gestacion, ocurren una
serie de cambios fisiol6gicos en el aparato cardiovascular, funcionamiento renal y en la ho-
meostasis de los liquidos corporales. Desde el punto de vista cardiovascular, el gasto cardiaco
se incrementa hasta un 40%, el volumen sanguineo aumenta un 30 a 50% y la frecuencia
cardiaca es 10 a 20 latidos por minuto mayor que en condiciones habituales. Normalmente, la

presion arterial disminuye 10 a 15 milimetros de mercurio, en sus dos componentes.*
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Este incremento importante en el gasto cardiaco y en el volumen intravascular circulante, se
acompafian de una caida significativa de las resistencias vasculares periféricas y la presion
arterial comienza a disminuir desde épocas tempranas de la gestacion, para adquirir una me-

seta alrededor de la vigésima semana.

Cambios significativos ocurren a nivel renal con un incremento en la filtracién glomerular, como
consecuencia de una vasodilatacion renal precoz y de un estado de hiperfiltracion; por lo tanto,
el nivel normal de creatinina en una mujer gestante es menor de 0.8 mg/dL. Los cambios ante-
riores ocurren de manera simultanea con una estimulacion del sistema renina angiotensina

aldosterona.3

Estos cambios adquieren enorme importancia clinica, ya que una hipertension crénica puede
enmascararse con los cambios fisioldgicos que ocurren durante las épocas tempranas de la
gestacion, al caer la presion arterial, (pueden disminuir o suspender los antihipertensivos tem-
poralmente) y por lo tanto en épocas posteriores, la hipertensién es diagnosticada errénea-

mente como ligada a la gestacion.*

La preeclampsia es un sindrome especifico del embarazo en el que se produce una reduccion
de la perfusion de 6rganos relacionados con vasoespasmo y activacion de la cascada de la
coagulacion. La prevencion de la preeclampsia depende de la decision de aplicar pruebas pre-
dictivas y de la efectividad de intervenciones preventivas en la preeclampsia (debe ir acompa-
flada de la evaluacion del costo-efectividad de las estrategias de combinacion de pruebas/in-

tervenciones para predecir y prevenir la preeclampsia).?

La preeclampsia y la hipertension transitoria o no proteindrica pueden representar diferentes
manifestaciones de un mismo proceso morboso, aunque existen evidencias de que ambas pue-

den ser patofisiolégicamente distintas. 256

Existen complicaciones maternas y perinatales asociadas a la preeclampsia con signos de
agravamiento que requieren de un manejo integral del binomio madre hijo, durante todo el pe-

riodo perinatal para asegurar una atencion de excelencia y evitar resultados desfavorables.
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Algunos autores sefialan que los cambios que ocurren en el embarazo condicionan una situa-
cion de estrés la cual afecta las reservas fisiolégicas del cuerpo humano y limita la capacidad
de la mujer embarazada de compensar una situacion producida por una entidad aguda, esto
provoca que la enfermedad frecuentemente resulte en fracaso organico. Ademas existen algu-
nos trastornos peculiares al embarazo (preeclampsia, abruptio placentae, embolismo de liquido
amnioético y hemorragias obstétricas/postparto) que son condiciones que en potencia reservan

una situacion de fallo organico y de mortalidad materna.”8

El trastorno esta integrado por un sindrome materno caracterizado por hipertensiéon de nueva
apariciéon y proteinuria que aparece después de las 20 semanas de gestacién 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 fe-
tal.3

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. Involu-

crando dos poblaciones diferentes, que reflejan los tipos dominantes de preeclampsia.*

En la provincia de Villa Clara el comportamiento resulta al igual que en resto del pais, en los
afos precedentes se encontraron reportes de preeclampsia de forma general pero no con la

clasificacion de precoz y tardia.

Con el objetivo de caracterizar la preeclampsia con signos de agravamiento precoz y tardio en
Villa Clara durante los diez afios 2010 al 2019, analizar los factores clinicos, epidemioldgicos,
los factores de riesgo cardiometabolicos y los resultados maternos y perinatales segun apari-
cion precoz o tardia, se realiza esta investigacion en el servicio de obstetricia de la maternidad

provincial.
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I. 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
diagnostico de preeclampsia con signos de agravamiento entre los afios 2010 - 2019; teniendo
presentes los diferentes criterios para su diagndéstico, basados en las cifras elevadas de tension
arterial, los signos de agravamiento, las cifras elevadas de proteinuria, etc.

La muestra quedd constituida por las 506 mujeres que presentaron preeclampsia con signos
de agravamiento durante el periodo antes sefialado, la cual se dividi6 segun su aparicion en
relacion a las 34 semanas de edad gestacional en precoz y tardia.

Criterios Eticos:

Se tomo en consideracién todos los criterios éticos tomados tanto de la paciente como de la
investigacion a partir de la solicitud de su consentimiento para participar en este estudio ya
gue se ha sometido a una entrevista respetando siempre su voluntariedad, asi se garantiza
que los resultados de estudio sean utilizados con fines Gnicamente cientificos en la institucion
y para el MINSAP de Cuba si lo considera pertinente.

Procedimiento:

Para la recogida de la informacion se confeccioné un formulario, con las variables de interés
gue 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.

Las variables estudiadas fueron: edad materna, paridad, antecedentes patolégicos persona-
les, edad gestacional al momento del parto, variables antropometricas, peso del recién nacido,
via del nacimiento, Apgar y mortalidad perinatal. Complicaciones maternas y perinatales.

Los datos tomados de la base de datos en EXCEL que proceden de los archivos del Depar-
tamento de Estadisticas del Hospital fueron exportados a un fichero de datos en SPSS versién
20.0, paquete estadistico utilizado para realizar el andlisis. Se crearon tablas y gréaficos para

mostrar la informacién resumida.
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Se crearon tablas de distribucién de frecuencias con valores absolutos (nimero de casos) y
relativos (por cientos). Se determind la media y desviacion estdndar 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 hipotesis de equi-
probabilidad de comportamiento de las categorias de las variables a las que se les analiz6. 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 es-
tadistica (cuando p<0,01).

Para determinar la asociacion o no entre una variable cuantitativa y una cualitativa se utilizo
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 signifi-

cacion anteriores.

I1. RESULTADOS

En la Tabla No. 1 se muestran las caracteristicas clinico epidemioldgicas de las pacientes
con preeclampsia agravada en Villa Clara en el periodo del 2010 al 2019. La edad materna
promedio resulto en 27,30 £ 6,57, con una edad gestacional en el momento del parto de 35,6
+ 3,14, donde la tension arterial sistolica promedio de la muestra resulto en 137,9 + 16,41 y la
tension arterial diastélica en 91,96 + 12,11.

Entre los factores de riesgo se encontro la nuliparidad en 242 pacientes representando el
47,8%, el 39,6%, 200 mujeres tenian antecedentes familiares de preeclampsiay 136, el 26,9%
refiere el antecedente de preeclampsia en embarazos anteriores. 207 tienen antecedentes de
hipertension arterial crénica (40,9%), 31 (6,1%) de diabetes mellitus y 16 (3,2%) son cardiopa-
tas.

En la tabla se muestra el comportamiento del indice de masa corporal recogido en la atencion
prenatal a la captacion del embarazo. Con un predominio de la obesidad en 198 pacientes
(39,1%), y dentro de este subgrupo de obesas 138 pacientes se clasificaron como obesas clase

I (27,3%); seguido en orden de frecuencia por el normopeso en el 33% de la muestra y el
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sobrepeso en 133 pacientes (26,3%). 8 mujeres resultaron bajo peso a la captacion del emba-
razo representando el 1,6% del total de pacientes con preeclampsia agravada.

Si se suman las pacientes clasificadas como sobrepeso y obesas en la captacion el 65,4%
de las 506 mujeres que desarrollaron preeclampsia agravada comenzaron el embarazo con
una desnutricién por exceso.

Tabla 1. Caracteristicas clinico epidemioldgicas de las pacientes con preeclampsia agravada
Villa Clara, 2010 al 2019.

Variables

Edad materna 27,30 £ 6,57
Edad gestacional al parto 35,6 £3,14
Tension arterial sistolica 137,9 £ 16,41
Tension arterial diastolica 91,96 +£12,11
Nuliparidad 242 (47,8)
Antecedentes familiares preeclampsia 200 (39,6)
Preeclampsia embarazo anterior 136 (26,9)

Antecedentes de Hipertension arterial cro- 207 (40,9)

nica
Antecedentes de Diabetes mellitus 31(6,1)
Antecedentes de Cardiopatias 16 ( 3,2)
Bajo peso 8 (1,6)
Indice Normo peso 167(33)
de masa

Sobre peso 133(26,3)
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corporal Obesi- Clase | 138 (27,3)

captacion dad Clase i 48 (9.5)
Clase Il 12 (2,4)
Subtotal obesas 198 (139,1)

Nota explicativa: Se utiliza la media y desviacion estandar en caso de variables cuantitativas,
y el nimero absoluto y porcentaje para las cualitativas

En el Grafico No. 1 se muestra la relacion del tipo de preeclampsia con las complicaciones
maternas.

Aun cuando los resultados en el periodo de estudio son insignificantes desde el punto de
vista estadistico porque solamente 12 pacientes de 506 presentaron morbilidad materna extre-
madamente grave representando el 2,37%. Las complicaciones presentadas no son excluyen-
tes, pero por la influencia en los resultados maternos se deciden presentar como variables
independientes.

Resultaron la histerectomia obstétrica de urgencia y el shock hipovolémico las complicacio-
nes mas encontradas, seguidas de una rotura uterina, ocho pacientes con edema pulmonar,
la presencia de SIRS con infeccion de la herida quirtrgica en 13 pacientes y dos con enferme-
dad tromboembolica.

Estadisticamente no es representativo porque es un grupo sumamente pequefio, pero no se
encuentran diferencias entre ambos tipos de preeclampsia agravada.

Gréfico 1. Complicaciones maternas segun tipo de preeclampsia agravada precoz y tardia.



XVIII Congreso de la Sociedad Cubana de Ginecologia y Obstetricia

10
10
8
8
6 6
6 5
4
4 3
2
2 1 11
0 ’ ’
0
<

LA I R

g N ¢ & @

(2 () N N

O Q > O QS

© 9 S < X9
N4 K S @
& A <& & &
O JF & & _

& ‘_o\\o %Q,\ Preeclampsia precoz
@
¥ & Preeclampsia tardia

El peso del recién nacido y la edad gestacional en el momento de la interrupcion se muestra
en la Tabla No. 2 donde se distribuyen los resultados segun el estado al egreso.

Los recién nacidos con apgar normal tuvieron un peso medio de 2559,07 gramos con un
desviacion estandar de 683,48 mientras que los Obitos como promedio pesaron 1401,79 gra-
mos con desviacion estandar de 649,50. Con relacion 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) segun la Significacién asociada al estadistico U de Mann-Whitney.

La media de la edad gestacional para recién nacidos vivos resulto 37,1 semanas con desvia-
cion estandar de 2,4 mientras que para los ébitos la edad gestacional media fue 31,4 semanas

con desviacion estandar de 3,8. Ambos resultados tienen una significacion de p 0,001.

Tabla 2. Relacién del peso del recién nacido y de la edad gestacional de la interrupcion con

el estado al egreso del hijo de madre con preeclampsia.
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Estado al _ Desviacion es-
Media ) p*
egreso tandar

Vivo (450) 2559,07 683,48
Peso 0,001
Obito (56) 1401,79 649,50

Total 2430,74 770,44

_ Vivo 37,1 2,4
Edad gestacional de
0,001

interrupcion Obito 31,4 3,8

*Significacion asociada al estadistico U de Mann-Whitney

En la Tabla No. 3 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 (302; 59,7%), el bajo peso al nacer (234; 46,2%) y el distress respiratorio del
recién nacido 79; 15,6% resultaron las complicaciones mas frecuentes, aunque existen otras
gue influyen directamente en los resultados perinatales, destacandose el 6bito fetal en 56 ca-
sos, representando el 11,1%. Este analisis resulta de la preeclampsia agravado de forma ge-
neral pero si se analiza cada uno de las complicaciones perinatales segun el tipo de preeclam-
psia precoz y tardia los resultados varian. En la tabla se muestra solo la presencia de la
complicacion perinatal con porcentaje de fila segun grupos y en el total para n=506 Yy la signi-
ficacion de la prueba de homogeneidad basada en la distribucién x2

No obstante resulta con una p de 0,000 el andlisis de los 6Obitos fetales donde el 66,1% de

los 56 Obitos son preeclampsia precoz.



XVIII Congreso de la Sociedad Cubana de Ginecologia y Obstetricia

Tabla 3 Distribucion de pacientes de la muestra segun complicaciones perinatales

Tipo de preeclampsia

Complicaciones peri- p*
Catales No. (%) Total
Precoz Tardia

Pretérmino 98 (32,5) 204 (67,5) 302 (59,7) 0,000
Bajo peso 88 (37,6) 146 (62,4) 234 (46,2) 0,000
Obito 37 (66,1) 19 (33,9) 56 (11,1) 0,000
RCIU 18 (33,3) 36 (66,7) 54 (10,7) 0,009
ictero 1(14,3) 6 (85,7) 7 (1,4) 0,583
Hipocalcemia 15 (37,5) 25 (62,5) 40 (7,9) 0,006
Hipoglicemia 2 (40,0) 3 (60,0) 5(1,0) 0,257
Distress respiratorio 24 (30,4) 55 (69,6) 79 (15,6) 0,020
Cardiopatia 0 5 (100,0) 5(1,0) 0,331
Edema pulmonar 6 (40,0) 9 (60,0) 15 (3,0) 0,090

*significacion de la prueba de homogeneidad basada en la distribucién chi cuadrado
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Dando continuidad a los indicadores de evaluacién perinatal, en relacion al peso del recién

nacido en la Tabla No. 4 se muestran los estadigrafos del peso en relacion al tipo de preeclam-

psia.

El peso medio de los recién nacidos de madres que presentaron preeclampsia precoz fue
de 1380,6 gramos con una desviacion estandar de 472,6 y el peso de los hijos de madres con
preeclampsia tardia fue de 2685,9 gramos con una desviacion estandar de 590,5. Estas dife-
rencias resultaron segun el estadistico U de Mann Whitney muy significativas p 0.000 (p<0,01).

No obstante fue interés de los autores destacar que en este decenio se destaca como el peso
en general de los recién nacidos hijos de madres con preeclampsia agravada resulto en una

media de 2430,6 con una desviacion estandar de 769,7. Este es un resultado a destacar por

lo que implica del buen trabajo perinatolégico realizado con estas pacientes.

Tabla 4. Relacion del peso del recién nacido con el tipo de preeclampsia.

Tipo de preeclampsia

Estadisticos del peso de los RN

Media Desviacion estandar
Precoz 1380,6 472,6
Tardia 2685,9 590,5
Total 2430,6 769,7

p (asociada al estadistico U de Mann Whitney) = 0,000
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IV. CONCLUSIONES

Pertenecen generalmente al grupo de edades reproductivas, la mayoria son nuliparas, y la
hipertension arterial cronica es uno de los antecedentes més frecuentes encontrados. Cuando
los embarazos llegan mas cerca del termino y el peso de los recién nacidos resulta superior a
2500 gramos los resultados perinatales son favorables, inversamente sucede en la preeclam-
psia de aparicion precoz. Resultaron minimas las complicaciones maternas y las perinatales

aparecieron directamente en relacion con la aparicion precoz.
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