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PALABRAS CLAVE Resumen

Preeclampsia grave; Objetivo: La presencia de preeclampsia, combinacién de hipertension y proteinuria tras la
Unidad de cuidados 20 semana de gestacion aumenta de una manera notoria el riesgo de mortalidad y morbilidad
intensivos perinatal y materna.

Sujeto y métodos: El objetivo del estudio realizado es conocer los resultados perinatales y la
morbimortalidad materna en las mujeres que presentaron una preeclampsia grave en el
Complejo Hospitalario de Albacete.

Conclusiones: Analizando nuestros resultados, hemos observado que en nuestra muestra la
mortalidad, tanto materna como fetal, fue menor que la observada por otros autores y los
neonatos de las mujeres que desarrollaron preeclampsia grave que ingresaron en la unidad de
cuidados intensivos con eclampsia o sindrome de HELLP tuvieron una mayor morbilidad.

© 2010 SEGO. Publicado por Elsevier Espafna, S.L. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Morbidity and maternal and fetal mortality in patients with severe preeclampsia

Preeclampsia severe;

Intensive care unit Abstract

Objective: The presence of preeclampsia, combination of hypertension and proteinuria after
20 weeks of gestation, would noticeably increase the risk of maternal and fetal morbi-mortality.
Subject and methods: The objective of the study is to determine the perinatal outcome and
maternal morbidity and mortality in women with severe preeclampsia at Albacete hospital.
Conclusions: Analyzing our results we observed in our sample both maternal and fetal mortality
was lower than that observed by other authors and infants of women who develop severe
preeclampsia admitted to the ICU, with eclampsia or HELLP syndrome had a higher morbidity.
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Introduccion

La preeclampsia es un sindrome caracterizado por riesgo de
organos reducido como consecuencia de vasoespasmo y acti-
vacion endotelial. Se define como la presencia de hiperten-
sion (presion arterial [PA] sistélica > 140 mmHg y/o PA
diastélica > 90 mmHg en dos o mas tomas separadas al menos
por 6 h), que aparece después de las 20 semanas de gestacion
y se acompana de proteinuria (proteinas en orina de 24 h >
300 mg o en ausencia de infeccion urinaria, > 30 mg/dl en
una muestra aleatoria de orina)’.

Por lo general, la incidencia de preeclampsia se estima
alrededor del 5%, aunque existen variaciones amplias.

La combinacion de proteinuria e hipertension durante el
embarazo aumenta de una manera notoria el riesgo de
mortalidad y morbilidad perinatales®3. Para conocer estos
riesgos en nuestro tipo poblacional, hemos analizado tanto
los resultados fetales como los maternos en nuestra pobla-
cion de mujeres con preeclampsia grave.

Objetivo del estudio

El objetivo del presente estudio es describir los resultados de
salud maternos y perinatales en las mujeres que cursaron con
preeclampsia grave; asi como describir las caracteristicas de
dicha poblacion de mujeres.

Sujetos y métodos

Para conseguir nuestro objetivo, hemos realizado un estudio
descriptivo transversal para conocer los resultados perina-
tales y la morbimortalidad materna en las mujeres que
presentan una preeclampsia grave.

Hemos revisado para este estudio las historias clinicas de
las mujeres cuyo parto tuvo lugar en el Hospital General
Universitario de Albacete, seleccionando a todas aquellas
catalogadas en el registro de dicho centro con los codigos del
CIE-9 642.4, 642.5 y 642.6, que corresponden a los diagnos-
ticos de preeclampsia leve, preeclampsia grave y eclampsia,
desde el afo 2002 hasta el tercer trimestre del ano 2008,
ambos incluidos. De este modo, hemos revisado un total de
219 historias de gestantes de un total de 21.890 partos
ocurridos durante este periodo.

Hemos seleccionado sélo a las gestantes con diagnostico
de preeclampsia grave utilizando los criterios diagnosticos
publicados por la Sociedad Espaiola de Ginecologia y Obste-
tricia en 2006", es decir, mujeres que presentan hipertension
(PA sistolica > 140 mmHg y/o PA diastélica > 90 mmHg en dos
0 mas tomas, separadas al menos por 6 h), que aparece
después de las 20 semanas de gestacion y se acompaia de
proteinuria (proteinas en orina de 24 h > 300 mg o en ausen-
cia de infeccioén urinaria, > 30 mg/dl en una muestra alea-
toria de orina). Ademas, debe presentarse alguno de los
siguientes criterios:

— PA sistolica > 160 mmHg y/o PA diastélica > 110 mmHg en
dos determinaciones separadas 6 h, estando la paciente en
reposo en cama.

— Proteinuria > 2 g en orina de 24 h.

— Oliguria < 500 ml en 24 h.

— Creatinina sérica > 1,2 mg/dl.

— Alteraciones cerebrales o visuales (hiperreflexia con clo-
nus, cefalea severa, escotomas, vision borrosa, amauro-
sis).

— Edema de pulmon o cianosis.

— Dolor epigastrico o en el hipocondrio derecho.

— Alteracion de las pruebas funcionales hepaticas.

— Alteraciones hematoldgicas: trombocitopenia (< 100.000
mm?), CID y hemélisis.

— Afectacion placentaria con manifestaciones fetales (CIR).

Teniendo en cuenta estos criterios de inclusion, hemos
obtenido un total de 109 casos de gestaciones Unicas y
multiples que cursaron con preeclampsia grave; no hemos
incluido 82 casos porque presentaban proteinuria negativa y
28 casos de preeclampsia porque no cumplian los criterios de

gravedad.
Hemos recogido datos sobre los antecedentes de las ges-

tantes (enfermedad cronica previa, preeclampsia anterior,
paridad, tipo de gestacion y presencia de diabetes gestacio-
nal) con preeclampsia grave, asi como las caracteristicas
(criterios de gravedad como oliguria, alteracion de las prue-
bas hepaticas, trombocitopenia, alteraciones visuales, etc.)
de las mujeres que precisaron ingreso en la unidad de cui-
dados intensivos (UCI).

Se han recogido datos sobre parametros obstétricos
(caracteristicas del parto [edad gestacional, inducido, anal-
gesia epidural, parto vaginal vs cesarea], complicaciones
maternas [DPPNI, sindrome de HELLP, eclampsia] y medica-
cion precisada durante parto y puerperio), resultados peri-
natales (ingreso en UCI, complicaciones neonatales
(enterocolitis necrotizante, sepsis, enfermedad de mem-
brana hialina) y muerte neonatal), evolucion del puerperio
y evolucion de embarazos posteriores.

Con todos estos datos, realizamos la base de datos en el
sistema Statistics Package for Social Sciences (SPSS 12.0,
Chicago, IL) y el analisis estadistico con el mismo programa.

Resultados
Descripcion de nuestra poblacion

En el grupo de 109 pacientes las edades varian de 17 a 45
anos; la edad media de nuestro estudio es de 30,6 anos.

Otras caracteristicas epidemiolodgicas de nuestra pobla-
cion se expresan en la tabla 1. En nuestra muestra existia un
porcentaje de pacientes con enfermedades crénicas muy
escaso (0,9-5,5%). La mayoria de la poblacion eran primiparas
(61,5%) con una gestacion Unica (90,8%).

La frecuencia de aparicion de los criterios de gravedad en
nuestra poblacion aparece en la tabla 2. Los criterios por
orden de frecuencia que presentaba nuestra muestra de
pacientes con preeclampsia fueron PAS > 160 mmHg
(72,5%), alteracion de las pruebas hepaticas (40,4%), alte-
raciones cerebrales (35,8%), trombocitopenia (23,9%), dolor
epigastrico (23,9%), hemolisis (21,1%), feto CIR (21,1%), TAD
> 110 mmHg (20,2%), proteinuria > 2 g/dl (19,3%), altera-
ciones visuales (11%), creatinina > 1,2 (7,3%), oliguria (6,4%)
y CID (2,2%).

Ninguna de las pacientes present6 edema de pulmon. EL
numero de plaquetas minimo durante el ingreso de las
pacientes con trombocitopenia oscilé de 16.000 a 98.000
plaquetas (tabla 3).
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Tabla 1 Caracteristicas epidemioldgicas Tabla 3 Trombocitopenia
Caracteristica Frecuencia Cifra de plaquetas Frecuencia (%)
Diabetes pregestacional 1 (0,9%) Plaquetas normales 83 (76,1%)
Hipertension cronica 6 (5,5%) 100.000-50.000 plaquetas 18 (16,5%)
Insuficiencia renal cronica 1 (0,9%) < 50.000 plaquetas 8 (7,4%)
Preeclampsia previa 11 (10,1%)
Primipara 67 (61,5%)
Abortoipre,:w.os 19.(1 7’4;%) En cuanto a las complicaciones maternas, 19 (17,4%) de las
Gestacion Unica 99 (90,8%) . s

. o o mujeres desarrollaron un sindrome de HELLP y 7 (6,4%) de los

Gestacion multiple 10 (,2%) casos desarrollaron una eclampsia
Diabetes gestacional 8 (7,3%) psia.

Morbilidad materna

Fue necesario el ingreso en la UCI en 28 de las pacientes
(25,7%). Las razones por las que se produce este ingreso
fueron en 7 de los casos por eclampsia y en los 21 casos
restantes para observacion. Solo presenté secuelas tras el
ingreso en la UCl una de las pacientes. Al alta en esta unidad
permanecia con clinica neuroldgica y respiratoria tras los
diagnosticos de sindrome respiratorio agudo y leucoencefa-
lopatia hipertensiva.

La edad gestacional en la que se produjo el parto vario de
24 + 3 semanas a 39 + 6 semanas. Asi, la frecuencia de parto
pretérmino (< 37 semanas) fue de 72 casos (67,9%) y a
término (> 37 semanas) de 37 casos (32,1%).

Las caracteristicas del parto se resumen en la tabla 4. Se
realizé induccion del parto en el 42,2% de los casos. Intra-
parto so6lo precisaron tratamiento antihipertensivo el 28,4%,
aunque se administro sulfato de magnesio para la prevencion
de las convulsiones a un mayor porcentaje (55%). La mayoria
de los partos finalizaron mediante cesarea (72,5%).

Se administré tratamiento antihipertensivo intraparto en
31 pacientes (28,4%). El tipo de farmaco antihipertensivo
usado fue hidralacina en 20 casos (64,5%), nifedipino en 1
caso (3,2%) y labetalol en 10 casos (32,2%). Todos ellos por via
intravenosa, excepto el caso de administracion del nifedipino
que se realizo por via oral.

Solo 7 pacientes (6,4%) presentaron un desprendimiento
de placenta normalmente inserta (DPPNI).

Tabla 2 Criterios de gravedad

Criterio Casos
(% del total)

PAS > 160 mmHg 79 (72,5%)
PAD > 110 mmHg 22 (20,2%)
Proteinuria > 2g /24 h 21 (19,3%)
Oliguria < 500 cc/24 h 7 (6,4%)
Creatinina > 1,2 mg/dl 8 (7,3%)
Alteraciones cerebrales 39 (35,8%)
Alteraciones visuales 12 (11%)
Dolor epigastrico/hipocondrio derecho 26 (23.9%)
Alteracion de pruebas hepaticas 44 (40,4%)
Trombocitopenia 26 (23,9%)
Coagulacion intravascular diseminada 2 (2,2%)
Hemodlisis 23 (21,1%)
Feto CIR 23 (21,1%)

La frecuencia de mujeres con tratamiento antihiperten-
sivo durante el puerperio fue de 88 casos (80,7%) y al alta de
79 (72,5%).

Morbimortalidad fetal

De las 109 mujeres gestantes se obtuvieron 119 recién
nacidos. De ellos, 20 provenian de embarazos multiples.
De las gestaciones Unicas nacieron 99 neonatos:

— Fueron ingresados en la UCI neonatal 49 (49,5%) de los 99
recién nacidos.

— 29 de los neonatos (29,3%) tuvieron morbilidad fetal grave.

— No se produjo ninguna muerte neonatal.

De las 10 gestaciones multiples nacieron 10 mujeres (50%)
y 10 varones (50%):

— 14 de los 20 neonatos (70%) tuvieron que ser ingresados en
la UCI.

— 7 de los casos (35%) sufrieron una morbilidad grave neo-
natal.

— No se produzco ninguna muerte neonatal.

Discusion

La prevalencia de preeclampsia grave en nuestro estudio fue
del 0,49%, la de eclampsia del 0,031% y la de sindrome de
HELLP del 0,09%. Estas prevalencias fueron menores respecto
a las publicadas por Aali et al®, con frecuencias del 3, el 0,6 y
el 6%, respectivamente.

En nuestro estudio, las pacientes tuvieron edades mas
avanzadas (edad media de 30,6) si lo comparamos con los
estudios publicados (28,32 afios para Aali et al*, 23,2 afios
para Roiz et al®).

Tabla 4 Caracteristicas del parto

Caracteristica Frecuencia (%)

Induccion del parto 46 (42.2%)
Analgesia epidural 34 (31.2%)
Tratamiento antihipertensivo intraparto 31 (28,4%)
Profilaxis con sulfato de magnesio 60 (55%)

Alteracion de las pruebas de bienestar fetal 24 (22%)
Parto via vaginal 30 (27,5%)
Parto mediante cesarea 70 (72,5%)
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La presencia de enfermedades subyacentes se considera
un factor de riesgo para la aparicion de preeclampsia. En
nuestro estudio, se encontré un 5,5% de pacientes hiperten-
sas cronicas, un 0,9% de diabéticas pregestacionalesy un 0,9%
de pacientes con insuficiencia renal crénica. Estos valores
fueron ligeramente mayores que los encontrados en la lite-
ratura, salvo en las mujeres diabéticas, cuya frecuencia era
menor en nuestra muestra. Aali et al* describen un 3,59% de
hipertensas, un 2,99% de diabéticas y un 0,59% de mujeres
con insuficiencia renal, y Catov et al® describen un 4% de
hipertensas y un 0,4% de diabéticas.

Otros factores de riesgo de desarrollo de preeclampsia
son ser primigesta, cursar con una gestacion multiple o
tener antecedente de preeclampsia en una gestacion pre-
via. En nuestro estudio existia menor poblacion primigesta
que en la literatura (el 61,5 frente al 84,74% descritas por
Catov et al® o el 62,5% descrito por Zareian et al’, excepto
en el estudio realizado por Roiz et al®, que describieron un
45,6% de primigestas). En cambio, tenemos un mayor
numero de gestaciones multiples y de antecedente de
preeclampsia previa (el 9,2 y el 10,1% respectivamente,
en comparacion con el 2,5 y el 3,4% encontrados por Catov
et al®).

La presencia de ciertos criterios de gravedad se han
relacionado con una mayor morbilidad materna, tales
como la presencia de epigastralgia, nauseas y vomitos
o la alteracién de las pruebas de funcion hepatica. Sin
embargo, no se encontraron diferencias en cuanto a
morbilidad por las cifras de PA ni por la aparicion de
cefalea ni las cifras de proteinuria elevadas. Asi, en nues-
tra muestra la frecuencia de aparicion de estos y otros
criterios de gravedad respecto a la estudiada por Aali et al*
fue: PAS > 160 mmHg 72,5% vs 60,5%, PAD > 110 mmHg
20,2% vs 49,1%; presencia de cefalea, epigastralgia y alte-
raciones visuales 35,8%, el 23,9% y 11%, respectivamente, vs
40,9% de frecuencia de las 3 en conjunto; trombocitopenia
grave (< 50 000 plaquetas) 7,4% vs 6%; coagulacion intravas-
cular diseminada 2,2% vs 3%; fracaso renal agudo (creatinina >
1,2 mg/ dl) 7,3% vs 5,4%; fetos CIR 21,1% vs 34,7% encontrada
por Aali et al*y 19,7% encontrado por Abramovici et al®. Liu
et al® encontraron una frecuencia de alteracién de las pruebas
hepaticas del 20,6%, lo cual es un valor menor al encontrado en
nuestra muestra (40,4%) y Martin et al'® describieron una
frecuencia de alteracion de las pruebas hepaticas mayor
(63,96%). Se encontro oliguria en el 6,4% de las pacientes
de nuestra muestra, que es bastante menor que el 30% encon-
trado por Walker'".

Respecto a las caracteristicas en las que se produjeron
los partos, se indujeron un 42,2% de las gestaciones, lo cual
fue menor que lo encontrado en la literatura (Aali et al* el
50,9% o el 63,44% encontrado por Kristin et al'?). Se realizo
ademas un mayor numero de cesareas en nuestra poblacion
(72,5%) respecto al 60% (Aali et al*) y el 60,21% de Kristin
et al'2. En nuestro medio también se encontré mayor
frecuencia de partos pretérmino (< 37 semanas de ges-
tacion): el 67,9% frente al 47,3% descrito por Aali et al®. Fue
menor la incidencia de desprendimiento parcial de placenta
normalmente inserta (6,4%) si se compara con el 11%
encontrado por Aali et al*, el 20% encontrado por Hall
etal'®y el 8,52% encontrado por Vigil-De Gracia'. Nuestros
datos coinciden con los encontrados por Haddad et al (6% de
DPPNI)'>.

Precisaron tratamiento antihipertensivo mas mujeres en
nuestra poblacion (80,7%) que en otras series (53% de Tuffnell
et al'®).

Conclusiones

La mortalidad, tanto materna como fetal, en nuestra mues-
tra de gestantes con preeclampsia grave parece menor que la
observada por otros autores.

Los neonatos de las mujeres que desarrollan preeclamp-
sia grave que ingresaron en la UCIl, con eclampsia o
sindrome de HELLP, tienen tendencia a desarrollar una
mayor morbilidad.
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