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RESUMEN

Se realizé un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo de casos
y controles, para establecer la relacion existente entre factores de riesgo
asociados a la aparicion de pre eclampsia- eclampsia en gestantes del
Municipio Majagua, Ciego de Avila, en el periodo comprendido de mayo de
2014 a mayo de 2015. El universo de estudio qued6 conformado por 32
gestantes de ellas 16 con diagnostico de Pre eclampsia — Eclampsia.
Predominaron las gestantes entre 20 y 35 afios sin relacion con la enfermedad.
La cuarta parte de la muestra presentaba su primera gestacion. La mayoria de
las gestantes presentd algun tipo de malnutricibn con mayor valor porcentual
en las enfermas, sin ser significativa la diferencia. La ganancia exagerada de
peso se observo en la casi totalidad de las participante. La mitad de las
gestantes poseian conocimientos adecuados de la dieta. Los antecedentes
personales de enfermedad hipertensiva gravidica se presentaron en mas de la
mitad de las enfermas con diferencias significativas y un riesgo 19 mayor de
padecer la entidad en el grupo expuesto a ellos, no ocurriendo asi con los
antecedentes familiares. Las enfermedades o condicion asociadas, mas
frecuentes, fueron la hipertension y la diabetes con distribuciones homogéneas

entre los grupos de estudio.

Palabras claves: Hipertension, Pre eclampsia-Eclampsia, Gestante.
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INTRODUCCION

El embarazo constituye una de las etapas mas importantes en la vida de la
mujer, que en ocasiones trae consigo algunos trastornos que pudieran implicar
peligro para la madre y/o el feto. Nunca antes la OMS ha tenido un reto tan
grande como el de reducir la morbimortalidad por complicaciones en el
embarazo. Para enfrentar desde la APS este reto, se debe tener un enfoque

meédico integral a la mujer (1),

La hipertensién arterial (HTA) es una de las complicaciones mas frecuentes en
el embarazo y una causa significativa de morbimortalidad materno-fetal. Ocurre
entre el 10 y el 15 % de todas las gestaciones que llegan cerca de su término
1,2). Hoy dia se identifican numerosos factores de riesgo en el desarrollo de esta
entidad, y se ha propuesto una combinacion de varias hipétesis para tratar de
lograr una aproximacion de la verdadera explicacion del problema, lo cual, muy
probablemente, conduciria a su mejor tratamiento terapeutico (3 A pesar de
que ha sido estudiado este tema con multiples enfoques en diferentes paises,
incluyendo a Cuba, aun el tema de la HTA en el embarazo continda ofreciendo
numerosas incognitas derivadas de la falta de conocimiento de los mecanismos

patogénicos implicados ().

Los trastornos hipertensivos del embarazo son problemas médicos importantes
gue explican una proporcion elevada de complicaciones maternas y fetales. La
preeclampsia constituye la mas grave de las complicaciones hipertensivas del
embarazo y puede resultar catastréfica si pasa inadvertida, sin tratamiento o si
evoluciona hacia una eclampsia. El tratamiento adecuado requiere tener
presente los cambios normales de la presion arterial y del volumen
intravascular que tienen lugar durante el embarazo. El desafio mayor es
enfrentar el tratamiento por el hecho de estar en riesgo 2 vidas y porque no
existen estudios de vigilancia prolongada con los diferentes farmacos

antihipertensivos ().

Cuanto mas precoz sea la aparicion de la preeclampsia, mayores seran los
riesgos de la madre y del bebé. En la mayoria de los casos la preeclampsia
aparece en las Ultimas semanas del embarazo y con un adecuado control
meédico obstétrico, reposo, dieta sana y supervision de la salud del bebé, no

hay riesgos importantes para la salud de la madre y el bebé (7.1,



En los casos de preeclampsia severa, hay riesgos de afectacion en 6rganos
importantes maternos y alteraciones placentarias que pueden tener
consecuencias importantes tanto en la madre como en la salud del bebé,
incluso riesgos en la vida de ambos. Por esta razon, en casos de preeclampsia
severa se aconseja el nacimiento lo mas pronto posible, incluso corriendo

riesgos de prematurez importante en el recién nacido (11).

Aproximadamente del 15 al 20% de preeclampsia se complican con otra
enfermedad llamada Sindrome HELLP (de las siglas en inglés: Hemolysis,
Elevated Liver enzymes, and Low Platelets). Este sindrome agrava aun mas la

enfermedad (12,13).

La frecuencia de presentacion del sindrome hipertensivo del embarazo oscila
entre un 7 a 10% de todos los embarazos, y aproximadamente el 30% de estos
corresponde a preeclampsia y de estos menos del 10% es una preeclampsia
temprana (1415 Los intentos de predecir la enfermedad mediante pruebas
bioquimicas y fisicas, han fracasado, no contamos en el momento con un
predictor con la suficiente especificidad, sensibilidad y valores predictivos que
nos conduzca a una deteccion temprana de la patologia, diferente del usode
los factores de riesgo como predictores del sindrome, con los que se esta
realizando el enfoque de riesgo en la mayoria de los paises. En nuestro medio
se han realizado pocas aproximaciones al respecto, y nos basamos en
datosobtenidos en otras fuentes para categorizar las pacientes segun

presenten los factores de riesgo reportados en otros lugares del mundo (ss).

En estudios realizados se ha encontrado que los principales factores
predisponentes son: nuliparidad, historia familiar o personal de preeclampsia o
eclampsia, Diabetes, Hipertension Cronica, Enfermedad Renal (14, 17,18). A pesar
de los esfuerzos encaminados a disminuir la morbimortalidad materno fetal a
nivel mundial, la preeclampsia continua siendo una de las primeras causas que
complica la gestacién en un 6-8% de todos los embarazos. Observando un
claro aumento de la incidencia en pacientes con factores riesgo en un
20.3%17,19. Cuando hablamos de Preeclampsia y estadoshipertensivos en
gestantes nos encontramos ante la complicacion médica mas frecuente durante
el embarazo y la causa mas habitual de morbimortalidad materno fetal a nivel

mundial, especialmente en paises subdesarrollados (2o21).



Hoy dia se plantea que la preeclampsia-eclampsia es de causa multifactorial
con un terreno predispuesto y que frente a determinados factores de riesgo
aparece la hipertension, ante la cual cada embarazada respondera con su
idiosincrasia propia. Por lo que dentro de las actividades de prevencion
establecidas se encuentra la deteccidon de factores de riesgo tales como: edad
menor de 20 aflos y mayor de 35 afios, antecedentes familiares de toxemia,

patrones nutricionales severos, entre otros ().

La salud de la mujer en especial durante el embarazo demanda diagnosticos
exactos y congruentes, sobre todo cuando presenta problemas agudos como
las complicaciones hipertensivas de la gestacién que a pesar de reconocer
factores de riesgo y datos clinicos ominosos que se integran en la atencion
prenatal, durante el evento obstétrico pueden exhibir formas graves o
complicadas, haciendo que la atencién médica tenga impacto decisivo sobre su

evolucion (30-31).

La preeclampsia en su inicio, como la hipertension gestacional, es
asintomatica, de tal modo, s6lo es posible diagnosticarla a través de los
controles rutinarios que se le realizan durante el embarazo, y suelen ser las
cifras tensionales elevadas lo que nos lleva al diagnéstico. Tradicionalmente se
han considerado los edemas como una parte integrante de la triada de la
preeclampsia junto con la hipertension y la proteinuria. Recientemente se ha
eliminado por su dificil valoracién y la gran subjetividad en la evaluacion de los
mismos. Pero un aumento brusco del peso debido a la acumulacion de liquidos
nos puede también poner sobre aviso. Los edemas deberan ser generalizados,
en los miembros superiores 0 en la cara. Los edemas en los miembros

inferiores son considerados como fisiol0gicos (3z).

Una de las metas mas importantes del control pre-natal consiste en identificar
en las gestantes una poblacion de riesgo con mayor probabilidad de desarrollar

pre-eclampsia.

Identificada esta poblacion se puede evaluar diferentes programas preventivos
y comparar su efecto en relacién a la tasa de pre-eclampsia en la poblacién
general, o realizar controles mas estrictos en ese grupo de riesgo con el objeto
de detectar la enfermedad lo mas tempranamente posible y de ese modo

intentar prevenir su progreso, y disminuir la tasa de morbi-mortalidad materna y



perinatal.Mundialmente la frecuencia de la preeclampsia-eclampsia varia
considerablemente segun los diferentes paises y se estiman afectadas entre el
4% y el 20 % de las embarazadas (33.34. Cada 3 minutos muere una mujer en el
mundo debido a la pre eclampsia, afecta entre 3-10% (promedio 5% de los

embarazos, es la principal causa de muerte materna en el mundo (s3).

En Cuba se ha encontrado un comportamiento similar a la literatura mundial
3s5).La toxemia sigue siendo la primera causa de muerte materna representando
el 36 % de las defunciones maternas. Constituye una de las primeras causas
de morbilidad materno perinatal. Su incidencia es del 5 al 10 % el estudio y la
investigaciéon de esta entidad forman parte de la tematica priorizada por el
Comité Nacional de Investigaciones en Salud de la Republica de Cuba
(CONIS) @)

En estudios realizados en la provincia Ciego de Avila se encontrd alta
prevalencia de pre eclampsia, el municipio Majagua no escapa a esta
problematica, durante el afio 2011, dos gestantes estuvieron ingresadas en la
sala de Terapia, en estado critico por pre eclampsia grave, evidenciandose un

mal manejo de los factores de riesgo de aparicion de esta enfermedad.

Problema: Se desconocen los factores de riesgo asociados a la aparicion de
pre eclampsia- eclampsia en gestantes del Municipio Majagua, Ciego de Avila.



Hipotesis: EI diagnéstico correcto de pre eclampsia- eclampsia y la
identificacion de factores de riesgo que actuaron en funcién del tiempo, pudiera
evidenciar la presencia de relacion existente entre ellos y la entidad en

gestantes del municipio Majagua de Ciego de Avila.

Objetivo general:



Determinar en gestantes con pre eclampsia- eclampsia los factores de riesgo
relacionados con su aparicibn en el Municipio Majagua en el periodo
comprendido de mayo 2014 — mayo del 2015.

Objetivos especificos:
Caracterizar la poblacion de estudio segun la variable socio-demogréfica edad.

Identificar en las pacientes con pre eclampsia- eclampsia los factores de riesgo:
primigravidez., Malnutricion por exceso, Ganancia inadecuada de peso durante

el embarazo y conocimiento de la dieta.

Identificar las pacientes con pre eclampsia- eclampsia las variables de
antecedentes patologicos familiares y personales, asi como enfermedades

asociadas.



MARCO TEORICO

Los trastornos hipertensivos del embarazo forman parte de un conjunto de
alteraciones vasculares que complican el curso de un embarazo y junto con las
infecciones y hemorragias ocupan las principales causas de mortalidad

materna y perinatal en todo el mundo (z4,3s).

Asi como en las gestantes con hipertension existe la predisposicion aldesarrollo
de complicaciones maternas, el producto de la concepcién también se afecta
en este grupo de pacientes, el cual esta predispuesto a una elevada morbilidad

y mortalidad perinatal (ss).

Es importante puntualizar que en las mujeres con preeclampsia una 0 mas
anomalias pueden estar presentes aun con elevacion minima de la tension

arterial (ss 36).

A nivel internacional, existen multiples estudios que abordan el tema de la
repercusion perinatal de la hipertension en el embarazo, tanto de las formas
inducidas, como de los trastornos crénicos. En las pacientes con preeclampsia-
eclampsia, se reporta, mayor incidencia de muerte fetal en comparacién con las
mujeres normotensas, tasas superiores de prematuridad, y mayor frecuencia

de recién nacidos pequerios para la edad gestacional ().

En las pacientes con hipertension arterial cronica, se ha encontrado
igualmente, elevacion del riesgo de parto pretérmino, restriccion del crecimiento
y necesidad de intensivismo neonatal, sobre todo cuando la hipertension es

Severa (ze).

Aungue continuamente se llega a nuevos descubrimientos, aun se desconoce
la causa de lapre eclampsia. Puesto que no hay un método ideal para
identificar al trastorno, durante afios se ha intentado perfeccionar multiples
pruebas de deteccion realizadas en gestantes asintomaticas que pronostiquen
el inicio de la pre eclampsia varias semanas 0 meses antes que las
manifestaciones clinicas sean evidentes, porque es una patologia importante

que aumenta al triple la mortalidad materna y quintuplica la perinatal (z6-37).



Durante el embarazo normal ocurren cambios fisiolégicos, asi como
adaptaciones bioquimicas consistentes en cambios hormonales, de
prostaglandinas, prostaciclinas, sistema renina -angiotensina. Aunque la HTA

ha sido muy estudiada, su verdadera causa permanece aun desconocida (ss 3g).

Durante muchos afios se ha conocido una predisposicion familiar a la HTA, ya
gue se conoce que hay un aumento en la frecuencia en hermanas e hijas de
mujeres que han padecido la enfermedad, particularmente en mujeres nacidas
de madres con eclampsia durante su embarazo. Se ha sugerido la existencia
de un gen en los cromosomas 1, 3, 9 6 18, como implicado.Se ha propuesto
también que esta susceptibilidad genética, tanto materna como fetal podria
facilitar la alteracion de la respuesta inmune. Las reacciones inmunitarias estan
predispuestas genéticamente por lo que la predisposicién genética podria jugar
un papel importante. Otra Hipotesis atractiva es la existencia de una variante
anormal de la molécula del angiotensinégeno, que se da en algunas hipertensa
no embarazadas.Existe otra teoria que sugiere la existencia de un defecto

genético que impediria la hipertrofia normal de las arterias uterinas (sg 40).

Parece que la placentacion es un prerrequisito importante en la patogénesis de
la HTA, y se cree que la severidad de la HTA es proporcional a la masa
placentaria (como ocurre en embarazos gemelares, mola hidatiforme vy

enfermedad hemolitica del recién nacido) (3o 41).

En el embarazo normal existen cambios morfolégicos en el seno atero
placentario, consistentes en una invasion de células trofoblasticas migratorias
hacia las paredes de las arterias espirales, que acontecen desde la semana 14-
16 a las 20 semanas de gestacion, lo que lo convierte al lecho arterial Gtero-
placentario en un sistema de baja resistencia, baja presion y elevado flujo
sanguineo. Parece probable que el verdadero flujo intervelloso en la unién
Utero-placentaria se establece en las primeras 10 semanas de gestacion. Se ha
comprobado que en la HTA los cambios acontecen sobre las arterias espirales
se sitlan en su porcion decidual, manteniéndose el miometrio intacto, sin sufrir
dilatacion. Esta estabilidad por parte del miometrio sugiere una alteracién o una
inhibicion de la migracion trofoblastica a los segmentos miometriales de las

arterias utero-placentarias que tal vez restrinjan el mayor riesgo sanguineo



requerido en las etapas finales del embarazo, conservando su inervacion

adrenérgica (ao-44).
Los principales cambios en la estructura y funcién en la placenta son:

* Estructurales: El mayor cambio es la escasez de invasion trofoblastica de las
arterias espirales y la aparicion de lesiones ateromatosas agudas, también la

presencia de trombos placentarios con infartos potenciales.

* Funcional: El cambio consiste en que estas arterias pasan a ser vasos de
resistencia en vasos de capacitancia, con lo que se reduce flujo sanguineo y
aumentan las resistencias vasculares. La vasoconstriccion que se produce es
debida a factores circulantes o locales. El conocer el porqué de esta situacion
es la clave para el conocimiento de la etiologia de la HTA (44).

Los factores inmunitarios pueden tener un papel importante en la aparicién de
HTA, provocados por la ausencia de anticuerpos bloqueadores, disminucién de
la reacciébn inmunitaria mediada por células, activacion de neutrofilos y
participacion de las citoquinas. Se cree, que la aparicion de una intolerancia
inmunologica mutua entre el aloinjerto fetal (paterno) y el tejido materno, en el
primer trimestre causa importantes cambios morfolégicos y bioquimicos en la

circulacion sistémica y Gtero-placentaria materna (s,

La decidua es el tejido donde con seguridad se hace el reconocimiento del
trofoblasto inmunitario. Se ha identificado un antigeno de histocompatibilidad
HLA-G, el cual se expresa en el citotrofoblasto y podria proteger a la placenta
del rechazo. En el primer trimestre las células asesinas naturales y grandes
linfocitos granulares citoliticos que atacan a leucocitos sin inmunizacion
previa,constituyen el 45% de células del estroma, los macréfagos pueden
inhibir la proliferacién de linfocitos, la expresion de receptores de interleukina 2
y la produccién de esta citoquina que se encuentran en el embarazo normal se
puede vincular a la inhibicion de la actividad de las células asesinas naturales y

la ausencia de citotoxicidad antipaternauasy .

La etiopatogenia es poco conocida. Antes de que se desarrolle la hipertensién,
la mujer destinada a convertirse en preeclamptica presenta niveles de presion

arterial mas altos, aumento ala sensibilidad de angiotensina II, incremento del



aclaramiento metabodlico de dehidroisoepialdosteronam y elevacion de los

niveles de fibronectina en plasmaas ).

Aungue la presentacion clinica es de forma abrupta, estos estudios indican que
el desarrollodel proceso es cronico, con cambios observables de su
patofisiologia en el primer y segundo trimestres del embarazo. La lesion
endotelial se cree que es la causante de la disfuncidbn multisistémica. Una
disminucion en el plasma de la relacion prostaciclinas/tromboxano esta
presente en la fase aguda de la preeclampsia y también se postula que sea el

mediador de todo el proceso de la enfermedad (s.47).

La preeclampsia produce, genera y libera aniones superéxidos, es decir,
radicales libres; lo que puede causar una alteracion en la produccion de 6xido
nitrico. La capacidad vasopresora de cualquier endotelina liberada a la
circulacion, esta limitada por la liberacion fisioldégica de prostaciclinas y 6xido
nitrico y por su inactivacion en los pulmones. De hecho, la liberacionaumentada
de endotelina desde el endotelio lesionado, puede contribuir al deterioro de la

funcion renal y al fallo multiorganicoz).

Durante un embarazo normal se presentan cambios considerables en la
presion arterial. Dentro de las primeras semanas, la presibn cae como
resultado principalmente de una relajacién general de los musculos de los
vasos sanguineos. Desde aproximadamente la mitad del embarazo, la presion
arterial vuelve a subir lentamente hasta que al llegar al término se acerca al
nivel que tenia antes del embarazo. Sin embargo, existe una gran cantidad de
factores que afectan la presion arterial en el embarazo, incluyendo la hora del

dia, la actividad fisica, la postura y ansiedad (ss).

No conociéndose a cabalidad la causa de la hipertension del embarazo, el
tratamiento de la enfermedad continda siendo el mismo, el nacimiento del bebe
y la placenta. Cuando tenemos un feto maduro, se debe terminar el embarazo
lo antes posible. Si el feto esta bien y el cérvix es favorable, se puede inducir el
parto, indicAndose la cesarea si hay sufrimiento fetal o crecimiento retardado
intrauterino. Cuando el feto es inmaduro, se determinara la condicién del feto y
de la madre. No se ha encontrado algun efecto de la restriccion de actividad,

con o sin admision al hospital, sobre los resultados maternos o perinatales (s).



Se termina inmediatamente el embarazo si la hipertension severa persiste
postratamiento por 24 a 48 horas, si hay trombocitopenia, enzimas hepaticas
elevadas, disfuncidon renal progresiva, signos premonitorios de eclampsia,

ascitis materna determinada por ecografia o evidencia de sufrimiento fetal (s).

La mayoria de mujeres afectadas por hipertension durante el embarazo,
padecen enfermedades leves que no requieren hospitalizacion. Cambios en la
dieta, tales como aumento moderado en el consumo de proteinas, las cuales
se pierden por la orina, y el reposo sobre uno de los costados, para que el
Gtero aumentado de tamafio no altere la irrigacion sanguinea en el abdomen,

pueden ser suficientes para controlarla (7).

Antes los médicos recomendaban disminuir el consumo de sal (como en las
demas formas de hipertension), pero esta indicacién ha cambiado y ya no se
aplica a la enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo 7. En otras
ocasiones la severidad de la enfermedad hace necesario el uso de
medicamentos antihipertensivos, los cuales Unicamente pueden ser formulados
y controlados por profesionales capacitados. Sin embargo, el tratamiento mas
atil y definitivo para los casos mas graves es la terminacion temprana del
embarazo, mediante operacién cesarea o induccion del trabajo de parto,
asegurando siempre que el feto ha alcanzado un estado de madurez que le

permite sobrevivir fuera del Gtero (47 4s).

Desde que no conocemos la causa exacta de la preeclampsia, no sabemos
como prevenirla. Se ha dicho que podrian reducir la incidencia de hipertensién,
especialmente de la HTA con proteinuria, el suplemento de calcio (2 g/d), el
Acido acetil salicilico a dosis baja (en el riesgo de HIE temprana), el
suplemento de aceite de pescado, administracion de antioxidantes (vitamina C
y vitamina E). No parecen recomendables, por no haber demostrado
beneficios, una mayor ingesta energética y proteica, disminucion de la ingesta
de sal, reduccion de peso en las gestantes obesas, suplemento de magnesio,

zinc, hierro y folato, aerobicos y evitar factores estresantes (47.49).

Si bien la restriccion de energia/proteina reduce la ganancia de peso materno
semanal y el peso al nacer, no hay efecto claro sobre su ventaja en la HTA o
preeclampsia, y mas bien puede ser dafino para el feto en desarrollo. La

administracion de hierro reduce el nUmero de mujeres con hemoglobina menor



de 10 6 10,5 g/dL al final del embarazo. El suplemento con folatos en el
embarazo parece mejorar la hemoglobina y el folato en sangre, pero sin efecto,
beneficioso o dafiino, en los resultados clinicos de madre y bebes (47.49).

El aceite de pescado no tiene efecto en el RCIU o la HIE57 y la dieta

restringida de sodio para prevenir o tratar la preeclampsia no es efectiva (ag).

En la mayoria de pacientes la hipertension disminuye progresivamente luego
del parto y su estado de salud se normaliza hacia la sexta semana después del
nacimiento del bebé; al mismo tiempo desaparece la pérdida de proteinas en la
orina. Sin embargo, una parte de las pacientes puede tener como secuela la
persistencia de hipertension arterial. El riesgo de que la enfermedad se
presente en un embarazo posterior no es muy elevada, pero es conveniente

mantener orientacion meédica antes de planear el siguiente embarazo (47-s0).

Numerosos estudios han investigado los factores de riesgo para pre-eclampsia
en diferentes poblaciones, llegando en algunos casos a conclusiones
controversiales. Los trastornos hipertensivos del embarazo forman parte de un
conjunto de alteraciones vasculares que complican el curso de un embarazo y
junto con las infecciones y hemorragias ocupan las principales causas de

mortalidad materna y perinatal en todo el mundo (1),

La evaluacion de la variable nivel socio-economico es dificil porque no existen
criterios estandarizados y se basa en parametros indirectos. Eskenazi ?® no
llega a una conclusion definitiva al analizar la variable pobreza, y en su estudio
hace mencion de los resultados contradictorios de la literatura. Algunas
caracteristicas asociadas a la gestacion en mujeres pobres, como el embarazo
a edad temprana, la multiparidad, y el control pre-natal deficiente, ejercen un
efecto de confusién, y elevan a su vez la probabilidad de estas mujeres de

enfermar y morir(sa).

Lo normal es que haya un flujo constante de la sangre que llega al feto a través
de la placenta. Entonces el aumento crénico y sostenido de la tensiéon arterial
modifica los vasos sanguineos que nutren la placenta, lo que lleva a retraso en
el crecimiento fetal y a que el pequefio tenga bajo peso al nacer. Ademas, las
infecciones pueden afectar seriamente al recién nacido, quien, ademas, puede

presentar complicaciones respiratorias graves. El recién nacido esta expuesto a



todas las complicaciones del retardo en el desarrollo y a la pobre nutricion que

recibié mientras estaba en el Utero (ss),

Cuanto mas precoz sea la aparicion de la preeclampsia, mayores seran los
riesgos de la madre y del bebé. En la mayoria de los casos la preeclampsia
aparece en las Ultimas semanas del embarazo y con un adecuado control
médico obstétrico, reposo, dieta sana y supervision de la salud del bebé, no
hay riesgos importantes para la salud de la madre y el bebé. En los casos de
preeclampsia severa, hay riesgos de afectacion en oOrganos importantes
maternos y alteraciones placentarias que pueden tener consecuencias
importantes tanto en la madre como en la salud del bebé, incluso riesgos en la
vida de ambos. Por esta razon, en casos de preeclampsia severa se aconseja
el nacimiento lo mas pronto posible, incluso corriendo riesgos de prematurez

importante en el recién nacido (ss),

La preeclampsia se asocia a una vasoconstriccion arterial, lo que provoca una
disminucién en la llegada de sangre a 6rganos maternos importantes como los
rifones, higado, cerebro y también la placenta. Como consecuencia hay una
disminucién de la llegada de alimentos y oxigeno al bebé que le impide un
crecimiento intrauterino adecuado, favorece una disminucion en el volumen de
liguido amniético, y en casos extremos puede ser causa de un desprendimiento

prematuro de placenta, asociado a numerosos riesgos en la salud del bebé

(56,57).

La retencién de liquidos o edema asociada a la preeclampsia se debe a la
disminucién de proteinas en la sangre y a alteraciones en los vasos capilares,
que permite la salida de liquidos a los tejidos y también la eliminacion de

proteinas por la orina (sg),

Afortunadamente muy pocas veces la preeclampsia provoca convulsiones en
los casos mas severos con altisimo riesgo en la salud de la madre o el bebeé.

Este Ultimo cuadro se denomina eclampsia (ss).

La eclampsia suele ser precedida de sintomas caracteristicos como visiéon

borrosa, cefaleas intensas, dolores intensos en el abdomen superior y vomitos

(58).



Los sintomas iniciales de la preeclampsia pueden pasar desapercibidos debido
a que se confunden con los sintomas propios del embarazo, como el aumento
de peso y la retencién de liquidos (edema). La forma de detectarla es mediante
el control de la presion arterial en todas las consultas prenatales y un estudio
en orina para detectar proteinas (proteinuria). Por esta razén es fundamental

un buen control obstétrico y asistir a todas las consultas (so).

Se considera hipertension arterial cuando tu presion sistolica es mayor de 140
mm Yy la diastolica de mas de 90mm. hg. Es normal que la presion varie a lo
largo del dia, por lo cual se necesitan tres controles de presion arterial por

encima de los valores normales para considerar hipertension arterial (sg).

El test en la orina se realiza con una tira reactiva, similar al test de embarazo
casero, que se sumerge en la orina. El resultado también puede variar durante
el dia, por lo que si se sospecha que puede haber un problema deberas

recoger la orina durante 24 horas para realizar el test nuevamente (sg).

Debes tener en cuenta que la preeclampsia puede aparecer en el intervalo
entre tus consultas prenatales, por lo cual debes estar atenta a los sintomas
iniciales:

* Aumento de peso de mas de 2 kg en una semana.

* Hinchazoén de cara, parpados, manos, pies o tobillos.

» Alteraciones en la vision: Visidon borrosa, doble, ver estrellitas luminosas,

intolerancia a la luz.
* Dolores abdominales intensos, vomitos o nduseas importantes.
* Cefaleas intensas y persistentes ).

En la madre es frecuente la aparicion de algunos cambios que hacen
sospechar la enfermedad. Usualmente, la preeclampsia se presenta en la
segunda mitad del embarazo, lo cual ayuda a distinguirla de la mujer hipertensa
desde antes del embarazo. Los sintomas generalmente son leves, y se
manifiestan como retencién de liquidos, la cual se presenta como aumento de

peso, hinchazén en la cara, manos y piernas o).

Sin embargo, un gran nimero de mujeres no tiene sintomas definidos, con

excepcion de valores elevados de la presion arterial que solo pueden ser



detectados durante la evaluacion médica prenatal. Por otro lado, la aparicion
subita de dolor de cabeza muy intenso, dolor en la parte superior del abdomen
y visidbn de manchas luminosas, indican la inminencia de eclampsia, la forma
mas severa de la enfermedad, que es una causa frecuente de muerte materna

y fetal (o).

En muchas oportunidades la primera manifestacién de la Preeclampsia es
laelevacion de las cifras tensidnales que generalmente es asintomatica y es
pesquisada en el control prenatal 1) En la preeclampsia la hipertension es
generalmente leve o moderada, en la mayoria de los casos no excede valores
de 160/110 mmHg. La proteinuria es considerada patoldégica cuando la
concentracion de proteinas es mayor a 300 mg en orinas de 24 Hs. La
magnitud de la proteinuria reviste especial importancia para evaluar severidad y

progresion de la enfermedad ().

El edema puede expresarse en forma precoz, por un aumento de peso
exagerado. La retencion hidrosalina en cara, manos y region lumbosacra se
instala tardiamente. Se aprecian clinicamente por la depresién que deja la
presion del dedo sobre la cara interna de la tibia o el tobillo. El edema es la ex-
presion del encharcamiento del espacio intersticial: consecutivamente aparece

oliguria mantenida 2).

La comprobacién de que la hipersensibilidad de los vasos se traduce en una
hipertension ortostéatica, condujo a Gant et al.116 en el afio 1974 a realizar la
prueba de "cambio de posicion". Esta prueba es muy sencilla de realizar y esta
exenta de riesgos; consiste en colocar a la gestante en decubito lateral
izquierdo, midiendo la tensién hasta que se estabilice. Conseguido esto, se
coloca a la paciente en decubito supino y se toma la tension al minuto y a los 5
minutos. Un aumento de 20 mm de Hg o mas de la presion diastdlica es
considerado positivo y altamente sugestivo de que posteriormente aparecera la
enfermedad. En el caso de que no haya elevacion de la tensién diastolica, la
prueba es considerada negativa y excluye la probabilidad del desarrollo de esta

enfermedad en un elevado porcentaje ).

Varios investigadores han comprobado la utilidad de la prueba y recomiendan

su aplicacion sistematica en la atencion prenatal; ellas afirman que mas del 90



% de las futuras madres toxémicas pueden ser detectadas precozmente

mediante el método (s1-63).

Se diagnostica la preeclampsia cuando en una mujer embarazada aparece
repentinamente una elevacion de la presion arterial (en dos lecturas separadas
tomadas al menos 6 horas aparte de 140/90 mmHg o mas) y un nivel de

proteina en la orina de 300 mg 0 Mas (),

Una elevacion de la presion arterial de 20 mmHg del valor sistolico y de 15
mmHg del valor diastolico, aunque no llegue al requerimiento de 140/90, es

considerada de importancia aunque ya no se considera diagnostico (3).

Originalmente se consideraba que las hinchazones (edema, especialmente de
las manos y cara) eran signos de importancia diagnéstica de la preeclampsia,
pero la practica médica actual solo la hipertension y la proteinuria son
requeridos para el diagnostico. A pesar de ello, las hinchazones inusuales, en
particular en las manos, pies o cara, apreciables al dejar una indentacion al
presionar el &rea en cuestion, debe ser considerado significativo y reportado al
profesional de salud. Algunas madres con preeclampsia tienen una especial
tendencia a la agregacion plaquetaria y a elevados niveles de serotonina

SEricos (1-63).

A pesar de que la eclampsia es potencialmente letal, la preeclampsia suele ser
asintomatica, por ello su deteccién depende de los signos investigados, cada
signo debe ser considerado importante y no menospreciado. El dolor
epigastrico, el cual refleja un trastorno hepatico, y es caracteristico del llamado
sindrome HELLP, puede ser facilmente confundido con acidez, un problema
muy comun en el embarazo. Sin embargo, el dolor epigastrico no es en
realidad un ardor, como la acidez, no se expande hacia la garganta, se asocia
con sensibilidad hepatica, puede irradiarse a la espalda y no se alivia con los
antiacidos. Con frecuencia es un dolor severo, descrito por algunas pacientes
como el peor dolor que habian sentido. Ocasionalmente, algunos profesionales
refieren a estas pacientes a un cirujano para descartar un abdomen agudo o

colecistitis, por ejemplo (3).

Por lo general, ninguno de los signos de la preeclampsia es especificos, incluso

las convulsiones en el embarazo son frecuentemente causadas por otros



trastornos y no por la eclampsia. De modo que el diagndstico depende en que
coincidan varias caracteristicas pre eclampticas, siendo evidencia conclusiva el
que se alivie con el alumbramiento. En algunas mujeres aparece una elevacion
de la presion arterial sin la proteinuria, situaciéon que lleva el nombre de
hipertension inducida por el embarazo o hipertension gestacional. Tanto la
preeclampsia como la hipertension gestacional son condiciones serias que

requieren monitoreo tanto del bebé como de la madre (3)

Puesto que la mayoria de las veces la preeclampsia no produce cambios
identificables por parte de las pacientes, la deteccidon de la enfermedad es uno
de los objetivos de la consulta prenatal. La medicién repetida de la presion
arterial durante la consulta médica brinda la oportunidad de diagnosticar la
hipertension. Ademas, el médico puede identificar grupos de pacientes en las
cuales es mas probable la enfermedad, tales como las adolescentes, las que
tienen su primer embarazo después de los treinta afios, el sobrepeso o el
antecedente de hipertension arterial. Igualmente, las mujeres con diabetes y las
que tienen embarazo multiple (gemelos o trillizos) estan en riesgo de padecer
preeclampsia o eclampsia. En consecuencia, nunca sobra hacer énfasis en la

importancia del control prenatal llevado a cabo con juicio (3).

La clasificacion y terminologia de los trastornos hipertensivos del embarazo ha
presentado variaciones. Molina y Herrera ga4). proponen el término “Angiopatia
de la gestacion” porque recuerda el dafo universal del endotelio y la
dependencia de un embarazo o placenta.La Ultima comunicacion del Instituto
Nacional del Corazén, Pulmén, Sangre 10 recomienda que, al medir la presién
arterial durante el embarazo, se debe utilizar el sonido Korotkoff K5
(desaparicion) en lugar del K4 (atenuacion). Ademas, la hipertension

gestacional debe ser determinada, sobre la base de por lo menos dos lecturas

(65).

El Reporte del Grupo de Trabajo 2000 ha considerado la categoria
"hipertension gestacional" para describir la elevacion de la presiéon arterial a
partir de la mitad del embarazo y que no se acompafia de proteinuria; el
diagnéstico se actualiza en el puerperio, como hipertension transitoria del
embarazo (la presion arterial regreso a la normalidad) o hipertension cronica (la

presion arterial permanece elevada) s).



Es importante diferenciar entre hipertension arterial (presion arterial igual o
mayor a sistdlica de 140 mmHg o diastélica 90 mmHg) e hipertension con
proteinuria -el mayor indicador de la preeclampsia. La preeclampsia es un
sindrome especifico y sistémico del embarazo que afecta a la placenta, rifidn,
higado y cerebro. Puede desarrollarse gradualmente o aparecer
repentinamente, y puede variar entre leve y severa. En su forma mas seria, la

preeclampsia puede convertirse en eclampsia, que puede devenir en la muerte

(65).

Las mujeres con preeclampsia tienen un riesgo mayor de desarrollar problemas
graves. Una vez que la presion arterial sube de cierto nivel, generalmente se
considera 170 mmHg para presion sistélica (maxima) o 110 mmHg para
diastolica (minima), los riesgos a los que estd expuesta la madre son entre
otros la insuficiencia renal, la insuficiencia hepética, la hemorragia cerebro

vascular (accidente vascular), y anormalidades en el sistema de coagulacion

(66).

Las mujeres con hipertension preexistente (crénica) o temprana tienen mayor
riesgo de desarrollar preeclampsia, y el pronéstico para la madre y el feto es
peor que en los casos en los que la hipertensién se desarrolla por primera vez
durante el embarazo. Casi una de cuatro mujeres hipertensas desarrollara
preeclampsia durante el embarazo, tipicamente durante la mitad del embarazo.
Aquellas con proteinuria precoz en la gestacion tienen mayor riesgo de pérdida

fetal y otras complicaciones, independientemente de la pre-eclampsia e-67).

Aungue continuamente se llega a nuevos descubrimientos, aun se desconoce
la causa de la preeclampsia. Puesto que no hay un método ideal para
identificar al trastorno, durante afios se ha intentado perfeccionar multiples
pruebas de deteccion realizadas en gestantes asintomaticas que pronostiquen
el inicio de la preeclampsia varias semanas 0 meses antes que las
manifestaciones clinicas sean evidentes, porque es una patologia importante

que aumenta al triple la mortalidad materna y quintuplica la perinatal s).

Las mujeres embarazadas cuya presion arterial alcanza los 170/110 mmHg
deberian recibir medicamentos antihipertensivos para reducir su presion, y
valorar la posibilidad de ser hospitalizadas. El objetivo del tratamiento es

producir rapidamente una reduccién suave de la presién para llevarla a niveles



gue sean seguros tanto para la madre como para el nifio, a la vez de evitar
caidas repentinas que puedan por si mismas ocasionar problemas como

mareos o sufrimiento fetal (es).

Para el nifio los riesgos asociados con esos nhiveles de presion a los que esta
expuesta la madres son sufrimiento fetal debido a la vasoconstriccion que
reduce el suministro sanguineo a través de la placenta, desprendimiento
prematuro de la placenta (separacion de la placenta de la pared uterina antes

del parto), parto prematuro (antes de las 37 semanas completas), y muerte fetal

(66).

La eclampsia es la complicacién mas seria de la preeclampsia. El sindrome de
HELLP es mas comun, probablemente presente en 1 de cada 500 embarazos y
puede ser tan peligroso como la eclampsia misma. Ambos trastornos pueden
aparecer sin anunciarse por razon de los signos prodromicos de la
preeclampsia. La hemorragia cerebral es una lesibn que puede matar a
mujeres con eclampsia o preeclampsia. Se sabe que la hemorragia cerebral es
una complicacion de una hipertensién severa, por lo que la hipertension del
embarazo es un factor prederminante en la aparicion de esta situacion, aunque
la relacién entre la hipertension y la hemorragia cerebral no se ha cuantificado
para la preeclampsia. El sindrome de distrés respiratorio agudo en el adulto es
otra complicacion que aparece después de una preeclampsia aunque no se ha
determinado si la causa sea el soporte respiratorio hospitalario de la paciente o
si es por razon de la preeclampsia misma. Es probable que la preeclampsia
sea un factor de riesgo para la aparicién de epilepsia en la vida adulta de los

hijos de madres con ese trastorno s).

La hipertension leve a moderada (definida entre valores de 140-169 mmHg
para presion sistolica y de 90-109 mmHg para presion diastdlica) durante el
embarazo es comun. Las drogas antihipertensivas son usadas frecuentemente
en la creencia que disminuyendo la presion sanguinea previenen la progresion
a una enfermedad hipertensiva mas severa, mejorando con esto los resultados
materno neonatales. Existe una revisidbn sistematica (que incluyé 40
investigaciones clinicas aleatorizadas, cuyo objetivo fue determinar los posibles
beneficios, riesgos y efectos colaterales de las drogas antihipertensivas usadas

en el tratamiento de mujeres con hipertension moderada durante el embarazo.



Se realizaron dos comparaciones, la primera de ellas comparé una droga
antihipertensiva con placebo o cualquier droga no antihipertensiva, resultando
de esto una reduccion del 48 % en el riesgo de desarrollar hipertension severa
asociado con el empleo de antihipertensivos ( riesgo relativo 0.52 , intervalo de
confianza 95 % , 0.41 - 0.64 ) ; no existiendo practicamente diferencias en el
riesgo de desarrollar preeclampsia ( riesgo relativo 0.99 , intervalo de confianza
95 % , 0.84 - 1.18 ). La segunda comparacién fue entre diferentes
antihipertensivos, no encontrandose diferencias claras entre cualquiera de las

drogas en el riesgo de desarrollar hipertension severa o pre-eclampsia s).

La conclusién a que llegan los revisores es que se necesita mayor evidencia
para justificar el tratamiento con drogas antihipertensivas en la hipertension
moderada durante el embarazo. Tampoco existe suficiente evidencia acerca de

cual antihipertensivo es el mas beneficioso (s).

El uso de drogas antihipertensivas en mujeres embarazadas con cifras
elevadas de presion arterial (hipertensién) puede reducir las cifras de presién
arterial, aunque aun no existe evidencia concluyente de cual antihipertensivo es
mejor. Existe evidencia de que el diazoxido puede disminuir demasiado
rapidamente la presion arterial, y la ketanserina puede no ser tan efectiva como

la hidralazina s).

Uno de los principales problemas en el manejo y prevencion de esta entidad es
el desconocimiento de su etiologia. Entre las hipbtesis mas aceptadas se
menciona la presencia de un factor inmunolégico en relacion a la
compatibilidad entre madre y feto. Un desbalance entre la prostaglandina PGE2
y prostaciclinas con efectos vasodilatadores y la PGF2 vasoconstrictoras
explicaria la génesis de la pre-eclampsia segun otros autores. La tercera
hipétesis plantea que esta entidad se origina por una isquemia relativa de la
unidad utero-placentaria; como resultado de ello se produce una degeneracion
del trofoblasto con liberacién de tromboplastina, y esta sustancia alteraria el

sistema renina-angiotensina (s ee).

Una de las metas mas importantes del control pre-natal consiste en identificar
en las gestantes una poblacion de riesgo con mayor probabilidad de desarrollar
pre-eclampsia. Identificada esta poblacibn se puede evaluar diferentes

programas preventivos y comparar su efecto en relacion a la tasa de pre-



eclampsia en la poblacion general, o realizar controles mas estrictos en ese
grupo de riesgo con el objeto de detectar la enfermedad lo mas tempranamente
posible y de ese modo intentar prevenir su progreso, y disminuir la tasa de

morbi-mortalidad materna y perinatal (es.67).

Una de las pruebas utilizadas ha sido la determinacion del calcio urinario, la
cual fue descrita por primera vez por Taufield y col en 1987.Grandes cambios
en el metabolismo del calcio se han reportado en la pre-eclampsia uno de los
hallazgos mas consistentes es la hipocalciuria. La excrecion urinaria de calcio
esta determinada por numerosos factores que incluyen la ingesta dietética, la
absorcion del calcio, iones minerales, metabolismo del calcio en el hueso,
transporte feto placentario de calcio y hormonas calcitropicas 7). La
modificacion de alguna de estas variables en las pacientes con preeclampsia

puede alterar la excrecion urinaria de calcio y producir hipocalciuria (s).

En el manejo de la preeclampsia moderada el tratamiento definitivo de la
preeclampsia es la finalizacion del embarazo. El mantenimiento de la gestacion
tendra como unico objetivo el obtener un mejor resultado fetal sin riesgo
materno. Si el embarazo continda, el objetivo primordial estara en mantener
una TDA > 110 mmHg, evitando caidas bruscas de la misma que pudieran
comprometer la perfusion placentaria. La aplicacion de farmacos especificos se
hard teniendo presente cada caso en particular y las contraindicaciones
posibles (teratogenicidad, enfermedades subyacentes, etc.), manteniendo el
tratamiento previo si lo hubiera, con las premisas referidas. La aparicion de
complicaciones, en especial eclampsia y sindrome de Hellp, implicara la

aparicion de la conducta terapéutica correspondiente s es).

El manejo del grado severo puede estar enfocado de la siquiente manera:

- Reposo en decubito lateral. Valoracion de sedacion superficial: diazepam 5-10
mg/12 h. Valorar hipotonia e hipotermia en el feto.

- Dieta: normocaldrica, hiperproteica, sin restriccion de sodio ni liquidos.
- Valoracion de hipertensores (via oral, solos 0 asociados).
- Metildopa: 250-500 mg cada 6-8 h.

- Hidralazina: 10-50 mg cada 8 h.



- Labetalol: 100-800 mg/8 h.
- Nifedipino: 10-20 mg/8 h.

En el manejo de la preeclampsia severa en pacientes con 32 semanas o0
menos, si el feto esta maduro finalizar el parto; si hay inmadurez fetal, terapia
conservadora si no hay patologia materna fetal. El incremento de la proteinuria
no es indicacion de parto en época prematura de la gestacion. Menor de la 24
semana e hiperclampsia severa, valorar el riesgo materno y la viabilidad fetal.

El enfoque terapéutico va estar dirigido a:

El volumen plasmatico esta disminuido, la conducta con coloides para extraer
el liquido extravascular para incluirlo en el intravascular y mejorar la perfusion
periférica y la tension arterial. Algunos autores han visto que el manejo de

expansores de volumen mejora el crecimiento fetal (gg).

Control de la tensién arterial

Los blogueantes se han utilizado para el control de la tension arterial y se ha
visto que mejoran la distribucion del volumen plasmético, pero el crecimiento
fetal se ha visto retardado con el manejo de algunos bloqueantes puros como

el atenolol. Las opciones mas empleadas en el manejo de la HA van a ser:

- Hidralazina: dosis inicial: 5-10 mg bolo/iv./15-20 min. Max. tres
dosis.Mantenimiento: perfusion: 100-200 mg/ 24 h (5-10 mg/h).

Contraindicaciones: (Frecuencia cardiaca) FC > 120 L/M, trastornos de la

conduccion, coronariopatias, valvulopatias, lupus.

- Labetalol: dosis inicial: 10 mg en bolo y doblar dosis cada 10 min. Max. 200

mg en perfusion: 1-2 mg/min hasta normal T.A.
Mantenimiento: perfusion: 0,25-0,50 mg/min.
Contraindicaciones: FC< 60 L/M, asma, IC, bloqueo A-V.
- Nifedipino: dosis: 20 mg sublingual.

- Nitroprusiato: perfusion: 0,2-10 ug/kg/m sélo hay final inmediato del

embarazo.
Anestesia en la preeclampsia, eclampsia y sindrome de Hellp

- Trimetafan: dosis inicial: 0,5-1 mg. Perfusion: 0,5 mg/min.



Contraindicaciones: inhibe pseudocolinesterasa, taquifilaxia.

- Sulfato de magnesio: dosis de 2-4 g en 20 minutos. Perfusion continua: 1-2
g/hora.

- Urapidil: dosis de 25-50 mg/20 seg. Perfusion: 6 mg/hora.

Tratamiento de las complicaciones

Tratamiento especifico de las complicaciones que se puedan instaurar. Si no

controlamos TA traslado a URPA.

- Monitorizacién. La paciente preeclamptica que sufre una crisis convulsiva
pasa a eclamptica. EI manejo se realizara en la la unidad de reanimacion y la
misma correrd a cargo del anestesiologo, obstetra, y neurélogo. Se realizara
monitorizacion continua de la paciente: PA, FC, PCWP, SpO2, monitorizacion
fetal, pruebas complementarias encaminadas al manejo terapéutico de la
enferma determinando: equilibrio acido-base, estudio hematoldgico, hepatico,
renal, neuroldgico, hemostasico, ventilatorio, estudio hemodinamico, radiologia

toracica.

- Hipertensién. Si el grado de de tension diastélica es > 110 mmHg se actuara

con la pauta descrita anteriormente en el grado severo.

- Convulsion. ElI manejo de la convulsion va a estar ligado a la utilizacion del
sulfato de magnesio. Una dosis de carga de 4 gramos en perfusion continla a
1g/1 min. Si persisten éstas se puede administrar dosis de 2-4 gramos,
afiadiendo tiopental a dosis de 0,2-0,3 g. Si el tratamiento con sulfato de
magnesio es de forma profilactica, se realizard con una dosis inicial de 2-4
gramos en 20 min y perfusién continua de 1-2 g/h., siempre y cuando la
diuresis sea superior a 150 ml/4 h. La prevencion de los efectos nocivos del
SO4Mg puede hacerse controlando periédicamente la magnesemia, pero
clinicamente basta saber que esta en valores patolégicos(> 9 mg/dl). Cuando
se produce: desaparicion del reflejo rotuliano, depresion respiratoria con niveles
inferiores a 14 por minuto, oliguria con valores menores en las cuatro horas
previas de 100ml, el tratamiento sera gluconato calcico 10 ml al 1% a pasar en

tres minutos (es).



El sulfato de magnesio para prevenir las convulsiones ha sido causa de
controversias, pues no tiene accidén central, y cruza lentamente la barrera
hematoencefalica. En los estudios realizados se han obtenido mejores
resultados con sulfato de magnesio que con difenilhidantoinasy equivalente con
diazepam. Otros autores utilizan 10 g de SO4Mg al 50% de forma
intramuscular, continuando con 1-2 g/h de mantenimiento 4 gramos cada 2-3
horas intramuscular, para lograr niveles de 6-7 mEg/L; si convulsiona de nuevo,
2-4 gliv. Otros trabajos dicen que si persiste la crisis comicial prefieren la
administracion de diazepam 20-40 mg/iv 0 10 mg iv y continuar con 3-4 mg/h.
Agentes como la difenilhidantoinas o el diazepam no aportan ventajas con
respecto al sulfato de magnesio en el manejo de la paciente eclamptica. El
riesgo para Sibai de eclampsia en pacientes tratadas con sulfato de magnesio

fue de 0,2- 0,4% y sin tratamiento se incremento al 3,6%gg).



Material y Método.

Se realiz6 un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo de casos
y controles, para establecer la relacion existente entre factores de riesgo
asociados a la aparicion de pre eclampsia- eclampsia en gestantes del
Municipio Majagua, Ciego de Avila, en el periodo comprendido de mayo 2014 —
mayo del 2015.

Universo y muestra

El universo de estudio quedd conformado por 32 gestantes y de ellas 16 con
diagnéstico de Pre eclampsia — Eclampsia, residentes del municipio de
Majagua, Ciego de Avila. Se trabajé con la totalidad del universo que

cumplieron con los criterios de inclusion y ninguno de exclusion.

Criterios de inclusion:

. Gestantes que se encontraban ingresadas en el hogar materno, que dieron su
disposicion a participar en el estudio a través de la firma del consentimiento

informado (ver anexo ).

Criterios de exclusién:

. Abandono por decisién propia.

Definicién de casos: Gestantes con diagnostico de Pre eclampsia — Eclampsia,

registrado dispensarialmente en estadisticas del hogar materno de Majaguade

Ciego de Avila.

Definicidon de control:Gestante no diagnosticadade Pre eclampsia — Eclampsia

y que no tenga sintomas ni signos de la enfermedad y que pertenezca a la

poblacion del &rea de salud de Majagua.

Las pacientes escogidos para el estudio fueron denominados “casos”, estos
fueron pareados con los sujetos “control” uno por cada caso (relacion 1:1),

pareados por las variables edad y pertenecer al area de salud en estudio.

El grupo control pareado estuvo conformado por 16 pacientes, que
presentaban edades similares con un rango de £ 5 afos a partir del caso que

se parea.



Disefio general del estudio

En la presente investigacion se realizé un estudio retrospectivo, para establecer
la relacion entrefactores de riesgo asociados a la aparicion de pre eclampsia-
eclampsia en gestantes diagnosticadas y atendidos en el area de salud del

municipio de Majagua de Ciego de Avila.

Primeramente se profundizé6 mediante el andlisis de bases de datos sobre el
comportamiento de factores de riesgo que inciden en la aparicion de pre

eclampsia- eclampsiaen pacientes enfermas.

La muestra se seleccionoé a partir de la recopilacion de informacion de una base
de datos del departamento estadistico del hogar materno de majagua. Para la
recogida de la informacion se conformdé un formulario, planilla de factores de
riesgo asociada a los factores de riesgo de pre eclampsia- eclampsia (ver
anexo 1) la cual fue aprobada por criterio de expertos del area de salud de

Majagua y por el consejo cientifico del area.

En correspondencia al problema de investigacion que se pretende generalizar,
a continuacion se estructur6 la presente investigacion desde una perspectiva
cuantitativa. Se procesaron estadisticamente los datos obtenidos buscando
generalizar la informacion que describe las manifestaciones de pre eclampsia-
eclampsiaen gestantes enfermas. Por ultimo se procedié al andlisis de los
resultados dando salida a los objetivos a través de las conclusiones y

recomendaciones.



Definicion operacional de las variables.

Variable Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcién
1-Edad Cuantitativa | <20 afios Segun afios NUmero y
continua De 20 a 35 afios cumplidos porciento
segln grupos
> 35 afios
de edades
2-Primigravidez | Cualitativa | Si Segun el estado | NUmero y
nominal No inicial de porciento
dicotémica embarazoy segun grupos
gravidez de edades
hipertensiva.
3-Malnutricién Cualitativa | Si Segun trastorno | NUmero y
por defecto o nominal No de malnutricion | porciento
por exceso dicotémica de obesidad o segun grupos
desnutricion de edades
durante el
embarazo.
4-Ganancia Cualitativa | Si Segun ganancia | NUmero y
inadecuada de nominal No de peso durante | porciento
peso durante el | dicotomica el embarazo. segln grupos
embarazo de edades
5-Conocimiento [ Cualitativa | Si Segun Numero y
de la dieta nominal No conocimiento de | porciento
dicotémica la dieta durante | segun grupos
el embarazo. de edades
6-APP de Cualitativa | Si Segun NUmeroy
enfermedad nominal No antecedentes de | porciento
hipertensiva dicotémica embarazo segun grupos
gravidica anterior de de edades

hipertension

gravidica.




7-APF de Cualitativa | Si Segun Numero y
enfermedad nominal No antecedentes de | porciento
hipertensiva dicotémica de hipertension | segln grupos
gravidica gravidicaenla [ de edades
familia.

8-Enfermedades | Cualitativa | Hipertensién arterial | Segun NUmero y

o condicion nominal Diabetes mellitus enfermedades porciento
asociadas politomica pre mérbidas segun grupos

Hipotiroidismo

Embarazo multiple

presentes.

de edades

* Ganancia inadecuada de peso durante el embarazo

-Ganancias bruscas de peso:

Consideramos mas de 0.3 Kg sem para las sobrepesos y obesa

Consideramos mas de 0.4 Kg sem para las normo peso

Consideramos mas de 0.5 Kg. sem para las bajo peso.

-Ganancias insuficientes de peso:

Consideramos menor de 6.0 Kg para las obesas.

Menor de 7.6 Kg. para las sobrepeso.

Menor de 11.5 Kg. para las normopeso.

Menor del2.5 Kg. para las desnutridas.

-Ganancias excesivas de peso:

Consideramos mas de 7.0 Kg. para las obesas

Méasde 11.5 Kg. para las sobrepeso.

Méas de 16 0 Kg. para las normo peso.




Mas de 18.0 Kg. para las desnutridas.



Plan de analisis de los resultados:

Se confecciond una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la

informacion y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para el analisis de las variables sociodemogréaficas se utilizd6 estadistica

descriptiva de media y desviacion estandar

Para describir la relacion factores de riesgo y pre-eclampsia- eclampsia se
realiz6 una tabla de contingencia de todos los factores de riesgo que incidieron
0 no en la aparicién de la patologia estudiada. Para el analisis de los datos se
utilizé el programa SPSS version 15.0, para determinar si es significativa cada
variable con un nivel de significacion < 0,05. Se utilizd la técnica de
independencia basada en la distribucion de Chi cuadrado para determinar la
presencia de asociacion estadistica entre variables cualitativas y se realizé en

calculo del Odd Ratio para la cuantificacion de riesgo.
Procedimientos éticos:

En el desarrollo de esta investigacién se mantendra como premisa, respetar los
principios bioéticos que van implicitos en los estudios con seres humanos, del
mismo modo se aplicaron las pautas personalistas del respeto a la dignidad
humana. La informacién del estudio, se obtuvo a través de una entrevista
individual, esta se recogera en los formularios que se llenaran por los autores
de la investigacion y se completara con los datos consignados en la historia
clinica del paciente. De la misma manera, con privacidad y lenguaje claro, se

ejecutaran las entrevistas con los controles sanos.

Se pidi6 a todas las pacientes seleccionadas su consentimiento para participar
en el estudio (ver Anexo I). Se explicé el caracter voluntario de declarar
aguellos aspectos que no dafien su dignidad, se insisti6 en el caracter
confidencial de los datos y el manejo anonimo de los participantes, con el uso
de codigos de identificacion. La autonomia se mantuvo desde la decision
individual de participar o no en la investigacion, por lo que cada paciente leyo,
en presencia del investigador, la informacién necesaria y oportuna sobre el
estudio, para posteriormente ambos firmar el acta de consentimiento
informado. Se aplicaron los principios de beneficencia y no maleficencia al

procurar el bienestar de todos los participantes, sin establecer distinciones ni



prioridades por lo que la justicia formO parte de toda la practica médica

implicada.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Titulo: Factores de riesgo asociados a la aparicibn de pre eclampsia-
eclampsia en gestantes del Municipio Majagua, Ciego de Avila.

Tabla 1. Gestantes segun presencia de preeclampsia-eclampsia y grupos de

edades.
Grupos de edades
Menor de 20 o
Preeclampsia- Entre 20y 35 Total
_ mayor de 35
eclampsia afos
afos

No. % No. % No. %
Presente 5 31,2 11 68,8 16 100
Ausente 3 18,8 13 81,3 16 100
Total 8 25 24 75 32 100

La tabla 1 muestra la distribucibn de gestantes segun la presencia de
enfermedad hipertensiva gravidica y los rangos de edades considerados de

riesgo para la aparicion de esta.

Se pudo observar que de las gestantes con EHG se encontraban 5 gestantes
con edades extremas, 2 menores de 20 y 3 mayores de 35 afios lo cual
representa el 31.2%,en el grupo sin enfermedad hipertensiva gravidica, solo 3
gestantes presentaban edades de menos de 20 o mas de 35 afios, para un
18,8% del total. No se encontraron diferencias significativas entre los grupos de

estudio.

Para algunos autores las edades extremas (menor de 20 y mayor de 35 afios)
constituyen uno de los principales factores de riesgo de hipertension inducida
por el embarazo, y se ha informado que en estos casos el riesgo de padecer
una preeclampsia-eclampsia se duplica o) Asi, Alvarez y Mendoza,o del
Hospital Central “Dr. Antonio Maria Pineda” de Barquisimeto (Venezuela), lo

corroboran en su estudio descriptivo transversal, que incluyé a 100 pacientes



qgue cumplieron con los criterios diagnosticos establecidos de preeclampsia-
eclampsia. En Cuba, esto ha sido precisado también por Lugo y otros (71

Alvarez y otros (7 y Moya y otross, entre otros.

Multiples conjeturas han tratado de explicar este riesgo incrementado. Se ha
planteado que las mujeres mayores de 35 afios padecen con mayor frecuencia
enfermedades cronicas vasculares, y esto facilita el surgimiento de la
preeclampsia-eclampsia. Por otra parte, se ha dicho que en el caso de las
pacientes muy jovenes se forman con mayor frecuencia placentas anormales,
lo cual le da valor a la teoria de la placentacion inadecuada como causa de la

pre-eclampsia-eclampsia (7).

Tabla 2. Gestantes segun presencia de preeclampsia-eclampsia y

primigravidez.

Primigravidez
Preeclampsia-
_ Si No
eclampsia
No. % No. %

Presente

5 31,3 11 68,8
n=16
Ausente

4 25,0 12 75,0
n=16
Total 9 28,1 23 71,9

Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates).
p = 1,000

La tabla 2 muestra la distribucibn de gestantes segun la presencia de
enfermedad hipertensiva gravidica y las gestantes que presentaban su primer

embarazo.



Se pudo observar que 9 de las participantes, se involucraban por primera vez
en un proceso de gestacion, para un 28,1% del total, con distribuciones muy
parejas entre los grupos, apareciendo 5 en el grupo con preeclampsia-
eclampsia para un 31,3% y 4 en el grupo sin las mencionadas patologias para
un 25,0% de este ultimo grupo. La similitud porcentual referida, no permitio

encontrar diferencias significativas entre los grupo de estudio analizados.

La primigravidezo embarazo de nuevo compafero sexual ha sido comprobado
como factor de riesgo por multiples estudios epidemiologicos, que sustentan la
validez de este planteamiento, siendo en las primigestas la susceptibilidad de 6

a 8 veces mayor para desarrollar la enfermedad que en las multiparaso 71,75 7).

La preeclampsia-eclampsia se reconoce actualmente como una enfermedad
provocada por un fendmeno de inadaptacion inmunitaria de la madre al
conceptus fetal. La unidad feto placentaria contiene antigenos paternos que
son extrafios para la madre huésped, y que se supone sean los responsables
de desencadenar todo el proceso inmunolégico que provocaria el dafio
vascular, causante directo de la aparicion de la enfermedad. En la pre-
eclampsia-eclampsia, el sistema reticuloendotelial no elimina los antigenos
fetales que pasan a la circulacion materna, y se forman entonces
inmunocomplejos, que se depositan finalmente en los pequefios vasos
sanguineos y provocan dafio vascular y activacion de la coagulacion con
nefastas consecuencias para todo el organismo. Durante el primer embarazo
se pondria en marcha todo este mecanismo inmunolégico y surgiria la
preeclampsia-eclampsia pero, a la vez, también se desarrollaria el fenébmeno
de tolerancia inmunolégica, que evitara que la enfermedad aparezca en
gestaciones posteriores, siempre que se mantenga el mismo compafiero
sexual. Asi, el efecto protector de la multiparidad se pierde con un cambio de
compairiero. El fendmeno de tolerancia inmunoldgica disminuye con el tiempo y
aproximadamente 10 afios después de una primera gestacion, la mujer ha

perdido la proteccion que le confiere esta (77,7s).



Tabla 3. Gestantes segun presencia de preeclampsia-eclampsia y malnutricion

Enfermedad Malnutricion por exceso
hipertensiva Si No
gravidica No. % No. o
Presente
15 93,8 1 6,3
n=16
Ausente
11 68,8 5 31,3
n=16
Total 26 81,3 6 18,8

Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates)

La tabla 3 muestra la distribucibn de gestantes segun la presencia de
enfermedad hipertensiva gravidica y la presencia de malnutricion por exceso,
referida a las gestantes que fueron evaluadas de sobrepeso u obesas al

comienzo de su gestacion.

El estado de malnutricién en cualquiera de sus variantes se present6 en 26 de
las gestantes para un 81,3% del total, con predominio del grupo con
enfermedad hipertensiva gravidica, en el que se observaron 15 casos para un
93,8%, mientras que en el grupo de controles se presentaron 11 participantes
que representaron el 68,8% del mismo. A pesar de las diferencias
porcentuales, no se encontré asociacion estadistica del estado nutricional con

los grupos de estudio.

Se ha visto que, con frecuencia, la malnutricién por defecto se asocia con la
preeclampsia-eclampsia. La justificacion de este hecho es compleja. La
desnutricibn se acomparfia generalmente de anemia, lo cual significa un déficit
en la captacion y transporte de oxigeno, que puede ocasionar la hipoxia del
trofoblasto. Por otro lado, en la desnutricion también existe deficiencia de varios

micronutrientes, como calcio, magnesio, zinc, selenio y acido félico, cuya falta o



disminucién se ha relacionado con la aparicion de la preeclampsia-eclampsia

(74, 79,80).

La obesidad, por un lado, se asocia con frecuencia con la hipertension arterial,
y por otro, provoca una excesiva expansion del volumen sanguineo y un
aumento exagerado del gasto cardiaco, que son necesarios para cubrir las
demandas metabdlicas incrementadas, que esta le impone al organismo, lo que
contribuye per se a elevar la TA.15 Por otro lado, los adipositos secretan
citoquinas, en especial el factor de necrosis tumoral a (FNTa), que producen
dafio vascular, lo que empeora el estrés oxidativo, fendmeno que también esta

involucrado en el surgimiento de la pre-eclampsia-eclampsia (s1-g3).

Tabla 4. Gestantes segun presencia de preeclampsia-eclampsia y ganancia

inadecuada de peso durante el embarazo.

Ganancia inadecuada de peso
Preeclampsia- durante el embarazo
eclampsia Insuficiente Exagerada
No. % No. %
Presente
0 0,0 15 93,8
n=16
Ausente
3 18,8 11 68,8
n=16
Total 3 9,4 26 81,3

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates)

La tabla 4 muestra la distribucibn de gestantes segun la presencia de
enfermedad hipertensiva gravidica y la ganancia inadecuada de peso durante

la gestacion.

La ganancia insuficiente de peso durante el embarazo, se observé en 3
gestantes para un 9,4% del total, todas se observaron en el grupo que no

presentd enfermedad hipertensiva gravidica, para un 18,8% del mismo. El



resultado de la prueba estadistica empleada indicoO la no presencia de
asociacion entre los grupos de estudio y el peso insuficiente ganado en la
gestacion, aunque debido a la escasa cantidad de casos registrados, no se

deben sacar conclusiones objetivas.

La ganancia exagerada de peso en el embarazo, se presentd en 26 gestantes
para un 81,3% del total, a predominio del grupo de casos con 15 (93,8%),
mientras que se observaban 11 (68,8%) en el grupo de los controles.



Tabla 5. Gestantes segun presencia de preeclampsia-eclampsia y

conocimiento de la dieta

Conocimiento de la dieta
Preeclampsia-
, Aceptable Inaceptable
eclampsia
No. % No. %
Presente
6 37,5 10 62,5
n=16
Ausente
10 62,5 6 37,5
n=16
Total 16 50,0 16 50,0

Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates).

La tabla 5 muestra la distribucién de gestantes segun la presencia de
enfermedad hipertensiva gravidica y el dominio que poseian sobre una dieta

adecuada para la gestacion.

Se pudo observar que 16 gestantes referian conocimientos acertados sobre la
dieta adecuada que debian seguir en el curso de la gestacion para un 50,0%
del total, de ellas, solo 6 se encontraban en el grupo de casos para un 37,5%,
mientras que 10 pertenecian al grupo de gestantes que no desarrollaron la

enfermedad, representando el 62,5% de este Ultimo grupo.

A pesar de presentar un porcentaje de participantes con conocimiento de la
dieta, mucho mayor en el grupo sin la enfermedad, la prueba estadistica
empleada no reporté relacion entre los conocimientos reportados y la aparicion

o ausencia de enfermedad hipertensiva gravidica en la muestra de estudio.



Tabla 6. Gestantes segun presencia de preeclampsia-eclampsia y

antecedentes personales a estas

Antecedentes personales de
enfermedad hipertensiva
Preeclampsia- gravidica
eclampsia .
Si No
No. % No. %
Presente
9 56,3 7 43,8
n=16
Ausente
1 6,3 15 93,8
n=16
Total 10 31,3 22 68,8

Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates).
p = 0,008

Odd Ratio: 19,285 IC Inf: 2,027 IC Sup: 183,411

La tabla 6 muestra la distribucibn de gestantes segun la presencia de

enfermedad hipertensiva gravidica y antecedentes personales de la misma.

Se observé que 10 de las participantes en el estudio, presentaban
antecedentes personales de dicha entidad, para un 31,3% del total. De las
cuales 9 pertenecian al grupo de casos para un 56,3% del mismo y solo 1 se
presentaba en el grupo de controles para un 6,3% de este ultimo. Las
diferencias porcentuales encontradas se complementaron con el resultado de
la prueba estadistica que indico que las variables se encontraban relacionadas

entre si, siendo 19 veces mayor el riesgo de desarrollar pre-eclampsia-



eclampsia en las gestantes con antecedentes patolégicos personales de la

misma que en las que no presentaban dichos antecedentes.

Se ha observado que entre un 20 y 50 % de las pacientes que padecieron una
preeclampsia-eclampsia durante un embarazo anterior, sufren una recurrencia
de la enfermedad en su siguiente gestacion. Torales y otrossy hallaron en su
estudio de 56 gestantes hipertensas que el 31 % tenia el antecedente de haber
sufrido una preeclampsia-eclampsia durante el embarazo anterior, mientras
que Alvarez y Mendozaggencontraron en su investigacion hecha en 100
embarazadas hipertensas en Barquisimeto, que el 50 % tenia tambiéen el
mismo antecedente ya referido. Asimismo, Sanchez y otros (7¢) plantearon que
uno de los hallazgos mas llamativos de su estudio de 183 mujeres
preeclampsicas, fue la diferencia significativa entre casos y controles, en
cuanto al antecedente referido de preeclampsia-eclampsia en un embarazo
previo, y concluyeron que las mujeres con este antecedente tuvieron un riesgo
de padecer una preeclampsia-eclampsia durante la gestacion actual que se
estudio, casi 9 veces mayor que las que no la refirieron. Se ha planteado que
este riesgo de recurrencia estaria justificado por el hecho de gque existe una
susceptibilidad para padecer una preeclampsia-eclampsia en toda mujer que la
sufre, y en esto jugaria su papel el factor genético utilizando como mediador al
sistema inmunoldgico. Este supuesto tendria una explicacion satisfactoria,
sobre todo, en el caso de las pacientes que no lograron desarrollar una
tolerancia inmunoldgica a los mismos antigenos paternos a los que ya se

expusieron en gestaciones anteriores (7).

Tabla 7. Gestantes segun presencia de preeclampsia-eclampsia vy

antecedentes familiares a estas



Antecedentes familiares de
enfermedad hipertensiva
Preeclampsia- gravidica
eclampsia .
Si No
No. % No. %
Presente
4 25,0 12 75,0
n=16
Ausente
1 6,3 15 93,8
n=16
Total 5 15,6 27 84,4

Chi-cuadrado de Pearson (Correccién por continuidad de Yates).

La tabla 7 muestra la distribucibn de gestantes segun la presencia de
enfermedad hipertensiva gravidica y los antecedentes familiares referidos de la

misma.

Se pudo observar que solo 5 de las gestantes, presentaban antecedentes
familiares de dicha entidad, para un 15,6% del total, de ellas, 4 se reportaron
en el grupo de casos para un 25,0 de este grupo y solo 1 en el grupo control
del que representaron el 6,3%. A pesar de las diferencias estadisticas
observadas, no se encontré asociacion entre las variables analizadas en el

resultado de la prueba estadistica empleada.

En estudios familiares observacionales y descriptivos se ha encontrado un
incremento del riesgo de padecer una preeclampsia-eclampsia en hijas y
hermanas de mujeres que sufrieron una preeclampsia-eclampsia durante su
gestacion. Se plantea que las familiares de primer grado de consaguinidad de
una mujer que ha padecido una preeclampsia-eclampsia, tienen de 4 a 5 veces
mayor riesgo de presentar la enfermedad cuando se embarazan. Igualmente,
las familiares de segundo grado tienen un riesgo de padecerla de 2 a 3 veces
mayor, comparado con aquellas mujeres en cuyas familias no hay historia de
preeclampsia-eclampsia. Este tipo de predisposicion familiar apoya la definicion

de la preeclampsia-eclampsia como una enfermedad compleja, en la que los



factores genéticos que contribuyen a su origen, y que suelen ser mdltiples,
interactuarian de la forma siguiente entre ellos y con el ambiente: 2 0 mas
genes entre si (herencia poligénica), 0 2 o0 mas genes con diferentes factores
medioambientales (herencia multifactorial), y donde la heterogeneidad genética
del individuo determinaria diferentes respuestas a un factor externo. Los genes
que estan implicados en el surgimiento de la preeclampsia-eclampsia, de los
cuales se han encontrado mas de 26, han sido agrupados, de acuerdo con su
papel etioldgico en 4 grupos: aquellos que regulan el proceso de placentacion,
los que intervienen en el control de la tensién arterial (TA), los que estan
involucrados en el fendmeno de isquemia placentaria y, por ultimo, los que

rigen el proceso de dafio/remodelado del endotelio vascular.

La influencia del componente genético en el surgimiento la preeclampsia-
eclampsia ha sido puesta en evidencia por estudios hechos en gemelos de
sexo femenino, muchos de los cuales han demostrado una mayor frecuencia
de aparicién de preeclampsia-eclampsia entre gemelos homocigéticos que en
dicigéticos. Por su parte, se ha precisado que el efecto genético sobre la
susceptibilidad para desarrollar una preeclampsia-eclampsia esta dado, en
gran medida, por genes de origen materno; pero que también los genes
paternos, por medio del genotipo fetal, pueden contribuir a esta predisposicion,
ya que estos Ultimos genes tienen un papel clave en la placentacion. La
influencia de los genes paternos como factor de riesgo de preeclampsia-
eclampsia, se pone de manifiesto al encontrar que una mujer tiene 80 % mas
de riesgo para desarrollar una preeclampsia-eclampsia si su comparfero sexual
tiene como antecedente ser el progenitor masculino de una gestacion previa en
la que la mujer sufri6 una preeclampsia-eclampsia. A su vez, los hombres
cuyas madres padecieron una preeclampsia-eclampsia durante la gestacién
que los procreo, tienen 110 % mas riesgo de que una mujer por ellos

embarazada desarrolle esta enfermedad durante la gestacion (a-gs).

Tabla 8. Gestantes segun presencia de preeclampsia-eclampsia y

enfermedades o condicion asociadas.

Preeclampsia- | Enfermedades o condicién asociadas




eclampsia Hipertension | Diabetes Hipotiroidismo | Embarazo
arterial mellitus multiple

No. % No. % No. % No. %

Presente 9 56,3 |4 250 |1 6,3 1 6,3

Ausente 5 31,3 |2 126 |0 0,0 0 0,0

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates)

La tabla 8 muestra la distribucién de gestantes segun la presencia de
enfermedad hipertensiva gravidica y diferentes enfermedades o condicion

asociadas generalmente a esta entidad.

Se observo que 14 de las gestantes presentaban hipertension arterial cronica,
lo que representd un 43,8% del total, 9 de ellas en el grupo de casos (56,3%) y
5 en el grupo control (31,3%), sin diferencias estadisticas entre los grupos a

pesar de las diferencias porcentuales encontradas.

La diabetes mellitus estuvo presente en 6 gestantes para un 18,8% del total
con mayoria del grupo de casos al presentar 4 participantes que representaron
el 25,0% de dicho grupo mientras que solo aparecian 2 (12,5%) en el grupo

control, sin asociacion de la mencionada enfermedad a los grupos de estudio.

El hipotiroidismo y el embarazo multiple presentaron solo 1 gestante en cada
caso (3,1%), siempre en el grupo que desarrollé la enfermedad hipertensiva
gravidica, del que representaron el 6,3%, sin resultado significativo para

ninguno de los dos.

Es conocido que un alto indice de enfermedad hipertensiva del embarazo se
agrega a la hipertension arterial preexistente (7o, 71, 75,76), Y que en la medida en
que es mayor la TA pre gestacional, mayor es el riesgo de padecer una
preeclampsia-eclampsia. La hipertension arterial créonica produce dafio vascular
por diferentes mecanismos, y la placenta anatbmicamente es un Grgano
vascular por excelencia, lo cual puede condicionar una oxigenacion inadecuada

del trofoblasto y favorecer el surgimiento de la preeclampsia-eclampsia @7). Se




ha informado también que en la preeclampsia-eclampsia se produce un
aumento de la sensibilidad a la norepinefrina, y que esta es aln mas intensa en
las pacientes que ya tienen una hipertension arterial crénica, cuando la
preeclampsia-eclampsia se le asocias).Por otra parte, se ha visto que el 20 %
de las mujeres que sufren una preeclampsia-eclampsia durante su embarazo y
gue no eran hipertensas con anterioridad, pueden quedar en este estado para
siempre, sobre todo, si la toxemia apareci6 antes de las 30 semanas de

gestaciongs sg).

En la diabetes mellitus pre gestacional puede existir microangiopatia y
generalmente hay un aumento del estrés oxidativo y del dafio endotelial, todo lo
cual puede afectar la perfusion uteroplacentaria y favorecer el surgimiento de la
preeclampsia-eclampsia, que es 10 veces mas frecuente en las pacientes que
padecen esta enfermedad (g7). Asimismo, también se ha visto que la diabetes
gestacional se asocia con frecuencia con la preeclampsia-eclampsia, aunque

todavia no se tiene una explicacion satisfactoria para este hecho gz, 90,91).

El embarazo gemelar genera sobredistension del miometrio; esto disminuye la
perfusién placentaria y produce hipoxia trofoblastica, que, por mecanismos
complejos, pueden favorecer la aparicion de la enfermedad. Asi, se ha
informado que la preeclampsia-eclampsia es 6 veces mas frecuente en el

embarazo multiple que en el sencillo (9.

Por otra parte, en el embarazo gemelar hay un aumento de la masa placentaria
Yy, por consiguiente, un incremento del material genético paterno vinculado con
la placenta, por lo que el fendbmeno inmunofisiopatoldgico tipico de la

preeclampsia-eclampsia puede ser mas precoz e intenso en estos casos (g2).



CONCLUSIONES

Predominaron las gestantes entre 20 y 35 afios sin relacion con la enfermedad.
La cuarta parte de la muestra presentaba su primera gestacion, con distribucion
homogénea entre los grupos. La mayoria de las gestantes presentd algun tipo
de malnutricibn con mayor valor porcentual en las enfermas, sin ser
significativa la diferencia. La ganancia exagerada de peso se observo en la casi
totalidad de las participantes, sin diferencias importantes entre los grupos. La
mitad de las gestantes poseian conocimientos adecuados de la dieta, sin
diferencias significativas entre los grupos. Los antecedentes personales de
enfermedad hipertensiva gravidica se presentaron en mas de la mitad de las
enfermas con diferencias significativas y un riesgo 19 veces mayor de padecer
la entidad en el grupo expuesto a ellos, no ocurriendo asi con los antecedentes
familiares, a pesar de un mayor valor porcentual en el grupo de casos. Las
enfermedades o condicion asociadas, mas frecuentes, fueron la hipertension y

la diabetes con distribuciones homogéneas entre los grupos de estudio.



Recomendaciones

Extender los resultados de esta investigacion a otras areas de salud que
tengan elevada incidencia de preeclampsia- eclampsia asi como realizar
actividades de promocion de salud encaminadas a elevar los conocimientos de

la poblacion sobre los factores de riesgo de esta enfermedad.
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ANEXOS

Anexo |
Carta de Consentimiento Informado de participacion en el estudio
Policlinico de Majagua, Ciego de Avila
Programa Materno Infantil



El (la) que suscribe estoy de

acuerdo con participar en el estudio de referencia. De manera que autorizo a
gue se me realicen todas las pruebas necesarias. Para dar este consentimiento
he recibido una explicacion amplia de la Dra. Ailyn Montero Barro, quien me ha
informado que:

Esta aprobacién es totalmente voluntaria, y no representa ninglin compromiso,
pues estoy en plena libertad de no aceptarla o de retirarme cuando lo desee,
con la garantia de recibir la atencion médica adecuada.

En el estudio se le realizardn los siguientes procedimientos: entrevista,
recogida de datos personales y examen fisico.

Estos procedimientos no constituyen una agresién a su persona y no le
ocasionaran ningun dafio. En caso de que alguna de estas pruebas resulte
positiva se realizara el tratamiento adecuado. Se mantendra la
confidencialidad de los datos personales.

Por tanto al firmar este documento, autorizo a que se me incluya en el estudio.

Consentimiento que doy a los dias, del mes de del afio .

Firma sujeto control:

Firma del médico:




Anexo Il.

Planilla de recogida de factores de riesgo
Policlinico de Majagua, Ciego de Avila
Programa Materno Infantil

Fecha:

Datos Generales:
Nombre:

Edad:

Teléfono:

Direccion Particular:

Municipio: Provincia:

Caso control
FACTORES CLINICOS DE RIESGO

------- Grupo de estudio
------- Grupo de control.
1 -Edad materna.

----- Menor de 20 afios.
----- De 25 a 35 afios.
..... De 35y mas afios.
2- Enfermedades cronicas que padece
---HT.A

---- Diabetes Mellitus
---- Asma Bronquial

---- Cardiopatia

----- Epilepsia

3 - Paridad.

----- Nulipara.



----- Primipara.

----- Secundipara.

----- Tercipara.

----- Multipara.

4- Estado nutricional a la captacion.
----- Bajo peso.

----- Normo peso.

----- Sobre peso.

5- Ganancia de peso.

----- Ganancia adecuada
----- Ganancia brusca.

----- Ganancia insuficiente.

----- Ganancia excesiva

6- Conocimiento de la dieta.

Conteste verdadero o falso segun lo que usted conozca sobre la dieta que
debe cumplir la embarazada.

----- Durante el embarazo puedo comer lo que yo desee sin importar la

cantidad.
----- La dieta de la embarazada debe ser rica en proteinas y baja de sal.

----- Debo comer mas cantidad de arroz y dulces que frutas, viandas y

vegetales.
----- Debo comer abundantes proteinas, normal de sal, grasa y azucares.

----- Durante el embarazo debo comer bastante porque son dos a alimentar.



----- Debo comer una dieta balanceada donde puedo ingerir diversidad de

alimentos sin excesos

----- La leche constituye una importante fuente de alimento por lo que debo
tomarme aproximadamente un litro diario .

----- Si tengo bien la hemoglobina y como abundantes proteinas no es

necesario tomar hierro.

7- Habitos toxicos:

----- café
----- bebidas alcohdlicas veces a la semana --------
----- fuma No de cigarros al dia -------

8— Edad de las primeras relaciones sexuales:
----- Menor de 15 afios.
----- De 15 a 19 afios.
----- De 20 a 24 afios.
_____ 25 y mas afios.
9- Infecciones durante el embarazo
------- genitourinarias

------- respiratorias

10- Antecedentes de pre eclampsia- Eclampsia.
Personales familiares

Si. = NO --------- si - no







