ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

I. RIESGO MATERNO

Dr. Julian Ruiz 1. Dr. Juan Trelles Y. Dr. Manuel Gonzdlez del Riego B.

RESUMEN

Se presenta un estudio de Cohorles de 418 pacientes con EHE (Enfermedad Hipertensivc del
embarazo) atendidas en el Hospital General Base Cayetano Heredia entre Enero 1980 a Junio 1982. Apli-
cando los pardmetros diagnésticos de EHE, 191 (45.7%) tuvieron diagndstico confirmado y 227 (54.3%)

diagndstico clinico o preventivo de enfermedad.

Se corrobora la mayor incidencia de la enfermedad en gestanies menores de 25 aiios a predominio
de primigestas, resaltindose la importancia del control prenatal para disminuir la morbi-mortalidad ma-

ferna.

La EHE se asocia con elevados indices de cesdrea (28.7%) y es causa importante de morbilidad
puerperal (por anemia e infecciones) con una elevada tasa de mortalidad materna (237 0/000).

SUMMARY

Four hundred and eighteen patients with hypertensive disease of pregnancy attended at Cayetano Here-
dia General Hospital between January 1980 and June 1982 are studied. One hundred and ninety one
(45.7%) patients fulfilled diagnostic criteria and 227 (54.3%) had only clinical diagnosis for preventive

purpose.

As expected, disease ocurred mainly in women less than 25 year-old, carrying their first pregnancy.
Importance of prenatal control to decrease maternal morbidity and mortality is emphasized.

Hyperiensive disease of pregnancy is associated to high incidence of cesarean-sections (28.7%),
post-partum morbidity due to anemia and sepsis and maternal mortality (237 %o00).

INTRODUCCION

La enfermedad hipertensiva del embarazo (EHE)
es una de las patologfas que, junto con la hemorragia
y sépsis, contribuyen a elevar las tasas de morbi-mor-
talidad materna y perinatal. La frecuencia de la EHE
es variable y se asocia a procesos sistémicos (vascula-
res, colagenopatias), obstétricos (embarazo mudltiple,
polihidramnios, mola hidatidiforme), metabdlicos (dia-
betes, desnutricién), bajo nivel socio econdmico, etc.

La etiologia de hipertensién producida por el
embarazo es multifactorial y se basa en teorias espe-
culativas, pero todo parece orientar hacia una combi-
nacién de factores trofoblésticos, inmunoldgicos, hor-
monales y hereditarios (3, 8, 20). Los cambios

patoldgicos ocasionados por la enfermedad son alte-
raciones vasculares con el compromiso de Oérganos

blancos y el “envejecimiento precoz” de la placenta
8, 12).

El objetivo del presente trabajo es aplicar las
bases diagndsticas del Comité para Terminologia del
Colegio Americano de Obstetricias y Ginecdlogos
(Chesley 1978) y determinar la incidencia global de
la enfermedad y la de sus diversos tipos, asi como la
influencia que pudieron tener sobre la salud y super-
vivencia materna y las diferencias mas saltantes en su
manejo.
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CUADRO N? 1

TIPOS DE EHE Y SU INCIDENCIA

Tipo EHE N° de csaos Incidencia o/oo
Tox. leve 98 11.4
Tox. mod. 202 23.7
Tox. sev. 70 8.17
Eclampsia 25 2.9
HTA 6 0.6
Toxemia + HTA. 17 2.0

TOTAL 418

MATERIAL Y METODOS

Se revisé 418 historias clinicas del Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Base
Cayetano Heredia, con diagndstico hospitalario de
EHE en 30 meses comprendidos entre Enero 1980 a
Junio 1982. Se aplicé un protocolo elaborado en base
a diversos pardmetros diagndsticos, para cada tipo de
EHE de la clasificacién considerada.

Los casos en los que se corrobord hipertensidn
arterial, edema y proteinuria fueron catalogados co-
mo de diagndstico confirmado o definitivo y el grupo
de pacientes en las que sélo se describié los hallazgos
clinicos, sin encontrarse registrados los datos de labo-
ratorio, fueron catalogados como de diagndstico cli-
nico o presuntivo, -

Los parametros de edad materna, paridad y con-
trol prenatal fueron evaluados en las pacientes con
diagnéstico definitivo de EHE, mientras que los datos
relativos al parto, complicaciones puerperales y mor-
talidad materna fueron cuantificados en las 418 pa-
cientes, para luego comparar los hallazgos en cada
uno de los dos grupos de pacientes, tratando de esta-
blecer las diferencias significativas y los diversos gra-
dos de enfermedad.

En la discusién se evalué los diferentes parame-
tros maternos en relacidn a la EHE, haciéndose una
comparacién de los resultados con los reportados por
la literatura consultada. Las pruebas de significancia
estadistica usadas fueron: chi cuadrado, comparacién
de proporciones y la prueba, la significancia conside-
rada fue menor del 5%. (p < 0.05).

CUADRO N° 2

INCIDENCIA TIPO DE EHE
Y GRUPO DIAGNOSTICO EHE

Pacientes con Pacientes con

Tipo EHE diagndstico definitivo diagndstico presuntivo
? ¢asos % N¢ casos %
Tox. leve 19 9.9 79 34.8
Tox. mod. 77 40.3 125 55.5
Tox. sev. 33 27.7 17 7.4
Eclampsia 25 13.0 — -
HTA 4 2 2 0.4
Tox. + HTA 13 6.8 1.4
TOTAL 191 (45.7) 227 (54.3)
RESULTADOS

Durante los 30 meses tabulados, se atendib
8,560 partos, de los cuales 418 tuvieron diagndstico
hospitalario de EHE, 191 (45.7%) de estas pacien-
tes fueron catalogadas como de diagnéstico confir-
mado de EHE y 227 (54.3%) con sélo diagnéstico
clinico.

La incidencia global de cada tipo de EHE (Cua-
dro N° 1) demostré prevalencia de casos con toxemia
moderada (23.7/00) y leve (11.4/00).

Al clasificar las 418 parturientas, de acuerdo al
grado de severidad y tipo de EHE (Cuadro N° 2),
observamos que la toxemia leve prevalecié significa-
tivamente en el grupo de gestantes con diagnéstico
clinico, en 38.8% (p < 0.05). La toxemia modera-
da guarda una distribucién parecida en ambos grupos
de pacientes, mientras que la toxemia severa, eclampsia
y HTA pura o complicada por toxemta, predominaron
en forma significativa en el grupo de parturientas con
diagnéstico confirmado (p < 0.05).

La EHE fue mas frecuente en mujeres de 16 a 25
afnos de edad con una incidencia mayor de toxemia
severa y eclampsias (p < 0.05) entre los 16 y 20
anos. La HTA con o sin toxemia agregada predomi-
naron en mayores de 35 afios (p < 0.05).

La EHE predominé en primigestas (53.4%) a
expensas de toxemia moderada (53.29%), toxemia se-
vera (54.7%) y 80% de las eclampticas (p < 0.05).
mientras que la HTA sola (75%) con toxemia agrega-
da predomind en mujeres con mas de 5 embarazos.

La ausencia de control prenatal fue la caracte-
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CUADRO N° 3

EHE - PARTO

Labor N¢ Casos Cesdrea
Espontinea 252 (60.3) 49 (19.4)
Estimulada 73 (17.5) 7 ( 9.6)
Inducida 41 ( 9.8) 12 (29.3)
Cesarea (sin labor) 52 (12.4)
EHE — Via Parto
Vaginal 298 (71.3)
Cesarea 120 (28.7)
TOTAL 418

ristica del 30.3% de las pacientes con diagndstico con-
firmado de EHE mientras que el 47.6% del mismo
grupo de gestantes tuvieron control prenatal en los
centros de salud periféricos. Tan s6lo el 22.4% de
las gestantes con diagndstico confirmado recibieron
atencién especifica en el consultorio de Alto Riesgo
Obstétrico del Hospital General Base Cayetano He-

redia.

En relacién al momento del parto, el 79% de
casos tuvieron una evolucién menor de 30 dias de
enfermedad, correspondiendo a este grupo el mayor
nimero de ecldmpticas (92%); todas las pacientes
con HTA tuvieron mas de 60 dias de enfermedad.

El inicio del trabajo de parto fue espontdneo en
252 pacientes (60.3%) y dirigido (mediante estimu-
lacién o induccién) en 114 pacientes (27.3%). Las

otras 52 gestantes (12.4%) fueron operadas de ma-
nera electiva (Cuadro N¢ 3). La via de parto fue
vaginal en 298 pacientes (71.3%) y en 120 (28.7%)
abdominal; en las gestantes del grupo con diagndstico
definitivo, el indice de cesdrea (43.3%) fue signi-
ficativamente mayor (p < 0.05) que el del grupo
con diagnéstico clinico (15%). La eclampsia cons-
tituyd en el 56% una emergencia que obligb a termi-
nar la gestacién por via abdominal sin labor previa
(p < 0.05).

Las complicaciones puerperales se presentaron en
179 pacientes (42.8%) y el mayor numero de éstas
(115 pacientes)) correspondieron al grupo con diag-
néstico definitivo. Las 239 pacientes restantes (57.2%)
no presentaron complicaciones puerperales, pertene-
ciendo la mayoria (163) al grupo cuyo diagndstico
fue clinico. Entre las complicaciones puerperales pre-
dominaron las infecciones, endometritis, infeccién
urinaria ¢ infeccién de herida operatoria, siendo todas
ellas de mayor incidencia en el grupo con diagndstico
definitivo. La anemia, sin embargo, predomind en el
grupo con el diagndstico presuntivo (63.7%), Cua-
dro N° 4.

Durante el periodo en estudio, ocurrié una muer-
te materna, una segundigesta de 23 anos sin control
prenatal, con diagnéstico clinico de toxemia severa que
tuvo parto vaginal instrumentado y que en el puerpe-
rio inmediato present6 compromiso neuroldgico que
evolucioné al coma y paro cardiorespiratorio en 4
horas. La causa de muerte no se corroboré por au-
topsia ni estudio anatomopatolégico. El producto fue
un recién nacido vivo en buenas condiciones.

CUADRO N° 4

EHE COMPLICACIONES PUERPERIO

Complicacién Diagnéstico Diagnéstico Total
puerperal definitivo EHE presuntivo EHE
Endometritis 43 24.2) 22 (11.4)
Infeccién urinaria 38 (21.3) 17 ( 8.8)
Infeccién hda. operat. 16 (9 ) 15 (7.8
Anemia 62  (34.8) 123 (63.7)
Otros 19 (10.7) 16 ( 8.3)
N° pacientes con compli-
caciones puerperales 115 (27.5) 64 (15.5) 179 (42.8)
N° pacientes sin compli-
caciones puerperales 76 (18.2) 163 (39. ) 239 (57.2)
TOTAL 191 227 418
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DISCUSION

La incidencia de EHE entre Enero 1980 y Junio
1982 en el Hospital General Base Cayetano Heredia
es 4.88%. que no es significativamente diferente al
5% reportado por Ramén de Alvarez en E.U.A.
(1, 3), el 5.8% de Dunlop en Inglaterra (1, 7) ni
al 6.3% de Llewellyn en China (1, 22). E! mayor
ndmero de casos de EHE sélo tuvieron diagndstico
clinico (53.5%). Pero, en la mayoria de los casos de
toxemia severa y todos los de eclampsia se confirmé
el diagnéstico durante su hospitalizacién, originada
en la mayoria de los casos por emergencias, en gestan-
tes con control prenatal inadecuado o sin él, sugirien-
do una evolucién rapida de la enfermedad.

Edad Materna, Paridad y Control Prenatal:

La toxemia es patologia que afecta con mas fre-
cuencia a nuliparas menores de 25 afos, mientras la
HTA crénica lo hace a multiparas mayores de 35
afios (1, 3, 8, 15, 22). La composicidén etarea de las ges-
tantes que se atienden en el Hospital General Base Ca-
yetano Heredia (60% menos de 25 afios) explica la ma-
yor incidencia de EHE en este grupo. Los casos mas
severos de toxemia afectaron con mayor frecuencia a
mujeres primigestas jévenes (menores de 20 anos)
cuya inmadurez bioldgica, bajo factor socio econd-
mico y control prenatal inadecuado, fueron caracteres
coadyuvantes (3, 13).

Por tratarse de una complicacidén gestacional fre-
cuentemente previsible y facilmente detectable, es ne-
cesario la atencidén prenatal precoz para proteger a la
madre y su producto de las formas severas de la en-
fermedad, estableciendo una politica funcional para
la referencia oportuna de pacientes toxémicas, —re-
beldes al tratamiento—, al hospital para su adecua-
do manejo.

Parto:

Podemos reconocer que en la mayoria de casos,
la necesidad del riesgo materno por EHE, se reduce
al terminar la gestacién. Esto implica el uso de di-
versas técnicas de estimulacién e induccién del parto
y, en muchas oportunidades, el parto abdominal
(3, 8, 10). Nosotros reportamos 27.3% de casos en
los que el parto fue dirigido para interrumpir la gesta-
cién. Sin embargo, creemos que estas indicaciones se
hacen atn mds frecuentemente en relacién al riesgo
del dafio y supervivencia del producto, que el de la

madre, como se observa en los casos mdés severos de
toxemia.

Nuestro indice total de cesdreas por EHE es de
28.7%, que es significativamente mayor (p < 0.05)
al 12% reportado por Urrutia (H.B.C.H. 1982) para
la poblacién general Este indice podria ser modifica-
do al mejorar las técnicas de captacidn, seleccién y
derivacién de estas gestantes al hospital.

Complicaciones del puerperio:

Tanto el grupo de pacientes con diagndstico defi-
nitivo como el de diagnéstico clinico de EHE, tienen
una incidencia de morbilidad post parto (27.2% vy
15.2% respectivamente), significativamente mayor
(p < 0.05) al 9.5% reportado por el Servicio en
la poblacién obstétrica durante el periodo estudiado.
Las complicaciones puerperales méas frecuentes son
anemia e infecciones, que son causa importante de mor-
bimortalidad materna en paises en desarrollo (1, 13)
y que prolongan considerablemente su estancia hospi-
talaria. Es importante por lo tanto, prevenir, captar y
tratar a las gestantes con riesgo de EHE y reducir di-
chas consecuencias.

Mortalidad Materna:

La tasa especifica de mortalidad materna por EHE
en este estudio es de 237/10,000 nacidos vivos, que
no es significativamente diferente a la tasa global re-
portada por el servicio de obstetricia del Hospital Ge-
neral Base Cayetano Heredia (174/0000) para el
mismo periodo del estudio, pero que es significativa-
mente menor (p < 0.05) a la tasa nacional de
400/0000 reportadas por el Sistema Nacional de Esta-
distica, lo que sugiere la importancia de la EHE como
causa de muerte materna en nuestro medio, donde
otras causas principalmente de orden infeccioso son
prevalentes.

La hemorragia y el edema cerebral son las causas
de muerte reportadas mds frecuentemnte (22) como
consecuencia de la EHE, principalmente en la eclam-
psia y toxemias severas, cuya frecuencia estd compro-
bada en este trabajo.

CONCLUSIONES

1.—La incidencia global de EHE en el Hospital Ge-
neral Base Cayetano Heredia entre Enero de
1980 a Junio de 1982, fue 48.8 0/00, correspon-
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diendo a toxemia leve 11.4 0/00, toxemia mode-
rada 23.7 0/00, toxemia severa 8.2 0/00, eclam-
psia 2.9 0/00, HTA crénica 0.6 0/00 y toxemia
agregada a HTA crénica 2 0/00.

2.—El grupo de pacientes con diagndstico definitivo

de EHE correspondié a casos de mayor severidad,
que aquéllos con diagnéstico clinico; de ahi la
importancia de realizar los estudios minimos para
corroborar el diagnéstico de EHE.

3.—La EHE se presentd mas frecuentemente en muje-

.—Brunel L. Prenatal Care.

.—Gan N. y Worley R.:

.—Jenkins D.:

res menores de 25 afios, primigestas, sin control
prenatal, o cuyo control fue inadecuado.

4.—La EHE obliga a conducta agresiva para terminar

la gestacidn, con un indice de cesareas de 28.7%,
constituyendo la eclampsia una emergencia obs-
tétrica causante de intervencion.

5.—La EHE incrementa la morbilidad puerperal a

expensas de anemia e infecciones (endometritis,
ITU e infeccién de herida operatoria) .

6.—La EHE es causa importante de mortalidad ma-

terna (237/0000) pero no es significativamente
mayor a la tasa global del Hospital Cayetano He-
redia (174/0000) reportadas para el periodo en
estudio.
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