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l. INTRODUCCION

En Guatemala, como en la mayoria de países en desarrollo la triada de hemorragia, sépsis e
hipertensión arterial constituyen la causa principal de rnorbi-mortalidad en obstetricia.

Es sabido que la enfermedad preeclampsia..ec1ampsia hasta hoy en día no se puede prevenir,
sin embargo las caracterisbcas. los antecedentes de cada paciente y el examen minucioso
junto con pruebas de laboratorio, se puede predecir y tener el diagnóstico preciso. Por ello se
a considerado importante)a jdentificación de las caracteristicas y complicaciones de la
paciente preeclámptica en esta población.

Se describen los factores predisponentes y las complicaciones, durante el embarazo. El
estudio se realizó en el Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social. Se revisaron 201 historias clínicas de pacientes con diagnóstico clínico y
bioquimico de preeclampsia, que acudieron durante el periodo de 1 enero de 1992 al 31 de
diciembre de::1996. De los 201 pacientes que para este estudio constituyen el 100 por ciento,
se determinÓ que la incidencia de preeclampsia es baja (0.25%), siendo mas frecuente en las
mujeres de 24 a 28 años (23.5%), con procedencia significativa de la costa sur y sur occidente
del pois (30%), residentes en la ciudad capital (96%). En 51.0% el diagnóstico fue
preeclampsia grave y en 3% eclampsia. Se trató de primigestas en 43.8% y 33.8 tenían 2 o 3
gestaciones, con edad gestacional mayor de 35 semanas (52.7%1). Como antecedentes
importantes se observó la preeclampsja, hipertensión y abortos previos (76.8%). las
complicaciones eclampsia y el síndrome de HELLP estuvieron presentes (69.7% del total de
las complicaciones) siendo frecuente en aquellas pacientes con control prenatal inadecuado o
nulo (62.2%). Se recurrió a la operación cesárea como vía de resolución en 68.2% para ello la
indicación absoluta fue la preeclampsia previa y el sufrimiento fetal (81.8%). Se concluyó
que la preec1ampsia en la presentación grave tiene WI3gran incidencia, pero no siempre llega
a evolucionar si se detecta y controla a través del control prenatal.
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n. DEFINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA.

La hipertensión durante el embarazo es un problema mundialmente controvertido, por lo
que se siguen reaJizando cJjferentesestudios para explicar la causa y la fisiopatología, sin que
a la fecha hallan conclusiones concretas (24.25,38).

Se a definido la preecJampsia como una enfermedad excJusiva de] ser humano en el
embarazo, la cual se basa en el desarrollo de hipertensión arteria1 asociado a edema y/o
proteinuria después de la vigésima semana de gestación, hasta un período de 24 horas pos-
parto. Con jnicio de forma leve o rápido hasta, evolucionar a preeclampsia grave y luego
alcanzar el punto máximo, manifestado por convulsiones generalizadas o coma que es la
eclampsia (14,16,24.25,38,39,42). .

Los trastornos hipertensivos del embarazo de la cual forma parte la preecJampsia, siguen
s1endocausa importante de mortalidad materna, observándose en países en desarroIlo como la
primera o dentro de las tres primeras causas de muerte materna, siendo la fonna de evolución
rápida a ecJampsia la que contribuyen al aumento de mortalidad materna (24,37,42).

Estudios realizados en diferentes países en diversos hospitales, se encontró cierta variabilidad
en la incjdencia de IapreecJarnpsia con rango desde 0.51 hasta 38.4%, debido a los diferentes
criterios para realizar el diagnóstico y la influencia de factores de riesgo. En Guatemala se
reportan, por trabajos anteriores, Hospital de Cuilapa para 1989 0.6%, Cobán para 1993 0.5%.
Estadisticas anuales del hospital San Juan de Dios para 1992 0.65% (2,25,29,34,39,42).

Existe un gran número de factores de riesgo que influyen sobre ]a incidencia de la
preeclampsia tales como bajo nivel socioeconómico y cultural, estado emocional, falta de
control prenatal, rango de edades en que se distribuyen los embarazos, paridad, antecedentes
familiares y el clima tropical (1,37,39,42).

Guatemala un pais multiétnico con una tasa global de fecundación de 5.1, una tasa bruta de
natalidad 38.7 y un número anual de nacimientos promedio de 383.0 por mil, donde las
mujeres de 15 a 44 años son de un grupo de riesgos por razones relacionadas a condiciones
económico-sociales y culturales con poco acceso a los servicios de salud, con el 50% de
embarazos antes de los 20 años, con una mortalidad materna en menores de 15 años de 7.6
(por 10,000 nacidosvivos) y mayores de 35 años de 10.44 (por 10,000 nacidosvivos), siendo la
ec1ampsia la principal causa de muerte con 10.9% en 1994 (12,18).

En vista de lo anterior el estudio detenninó las características epidemiológicas de la paciente
con preeclampsia en el Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social del 1 de enero de 1992 al 31 de diciembre de 1996 y contribuir en la
obtención de datos estadísticos.
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1II. JUSTIFICACION

La preec1ampsia es patología importante que OCUITedurante el embarazo y el puerperio
. mediato afectando a ]a embarazaday al producto, observándosedesde 0.5 a 35% de los
:mbarazos atendidos y complicándose hasta en un 25% cuando existe enfennedad renal
crónica subyacente o hipertensión arteria!.

Estudios realizados en. otr~s paises reportan una mayor incidencia en paciente~ c?n una o mas
de las siguientes características, múltiparidad el 75% cOITespond~a las pnml.gestas, edad
existe mIa mayor asociación en pacientes con edad extrema de la Vida.re.productlv~ (meno~~s
de 20 y mayores de 35 años) la historia familiar, el e,,!~ara=o.mulfll!/e, la, ~lper/~n.mm
crónica y la diabetes. Otras características tajes como pohhldrarnmos, dieta, habito ~SICOde
la embarazada, raza, nivel socioeconómico, anomalías congénitas y clima se han considerado.
siendo en la actualidad de poca importancia.

La mortalidad materna comunicada por causa de ]a preeclampsia va desde O a 1.4%aunque
esta enfermedad se ve en mujeres jóvenes y su primer parto, las que se mueren tIenden a ser
añosas y con hijos.

Por lo antes descrito y debido a que no existen datos en el Hospital de Gineco Obstetrici~ de!
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, sobre la epidemiología de la paciente
preec1amptica se justificó realizar el trabajo, para c1asificar la patolob1Íay sugerir medidas de
intervención.



IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Det~"?inar las car~cte~sticas epidemiológjcas en la paciente preeclámptica admitida en el
serv,lclo de complIcacIOnes prenatales, labor y partos del Hospital de Gineco Obstetrici
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

a,

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar la incidencia de preeclampsia.

2. Determinar la procedencia y residencia más frecuente de las pacientes con preeclampsja.

3. Determinar el grado de preeclampsia que se presenta más frecuente.

4. Determinar edad de las pacientes afectadas por la preeclampsia.

5. Determinar la paridad en]a que más se asocia con preeclampsia.

6. Determinar la edad gestacional más frecuente en que se presenta preecJampsia

7. Determinar embarazo múltiple en la preecJámptica.

8. Describir la relación de los antecedentes médicos y familiares de las pacientes
preeclámpticas.

9. Clasificar el tipo de control prenatal de acuerdo al número de visitas.

1O.Clasificar las complicaciones maternas prenatales más frecuentes.

1I.Determinar la mortalidad materna de las pacientes preeclámpticas.

12.Determinar la via y edad gestacional de resolución de] embarazo.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

l. GENERALIDADES

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo son muy frecuentes y constituyen una de
las causas de la triada mortal, junto con la hemorragia y la infección. A la vez provoca parte
de la morbi-mortalidad perinatal, por lo que el diagnóstico y tratamiento a tiempo es
indispensable para evitar su evolución (9,24.42).

Las diferentes patologias hipertensivas que ocurren durante el embarazo y/o el puerperio
precoz, se agrupa bajo el nombre de síndromes hipertensivos del embarazo. Si bien la
etiología y riesgos difieren, el enfoque diagnóstico y terapéutico es similar en muchos de los
casos, solo la observación y el seguimiento a largo plazo pennitirá el diagnóstico preciso y
tratamiento apropiado para prolongar el embarazo lo suficiente y asegurar un resultado
satisfactorio tanto para la madre como para el feto (39,42).

2. DEFINICION

El Colegio Americano de Obstetras
y Ginecólogos define el diagnóstico de Hipertensión en

el embarazo por la presencia de los siguientes criterios:
Aumento de la presión arteria] sistolica en 30 mm Hg. o mayor.
Aumento de )a presión arterial diastolica en 15 mm Hg., o mayor.

Presión arterial sistolica de 140 mm Hg. o superior.
Presión arteria1 diastolica de 90 mm Hg. o Superior.
Estas alteraciones de la presión arterial deben registrarse en dos tomas distintas con seis horas
o mas de diferencia (2,42).

La sociedad internacional para el estudio de la hipertensión en eJ embarazo (ISSHP) lo
define de la siguiente manera:
Presión arterial diastolica igualo mayor de 1]Omm Hg. en una toma aislada
Presión arterial diastolica igualo mayor de 90 mm Hg. en dos tomas diferentes separadas por
un intervalo de al menos 4 horas. Entre estas dos propuestas la ISSHP es de mejor utilidad
(2)4).

Al hablar de edema nos referimos a aquel edema generalizado, edema con fovea de más de
j

1(+) después de 12 horas de reposo o aumento de peso de 2 Kg. o más en una semana, o bien I

ambas cosas después de la 20 semana de gestación. La proteinuria depende de muchos

~factores ~omo el ~olumen urinario, la concentración de so,lutos o el ph. Se de~ne como
.proteinuna gestaclOnal la que supera los 300 mg en la onna de 24 horas por litro o dos

muestras simples; obtenidas en la mitad de la micción o por cateterismo, con intervalo de 41
horas o mas, con 1.1g de albúmina por litro o 2,300 mg de albúmina por litro (medida con
cinta), con una densidad urinaria de 1.030 y un ph de 8 (2.14,16.34.39A2).
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La preeclampsia se basa en el desarT0110de hipertensión arterial asociado a edema, y/o
proteinuria después de la 20 semana de gestación, hasta un periodo de 24 horas pos-pana.
Eclampsia es la aparición de convulsiones tónico c10nicas generalizadas, no causales por
epilepsia u otros cuadros convulsivos, en una paciente preeclámptica (2,14,16;21,24,39,42).

3. CLASIFICACION DE LA HIPERTENSioN EN EL EMBARAZO

Según la National High Blood Pressure Education Working Group en 1990, se divide en
cuatro categorías.

a) PREECLAMPSIA ECLAMPSIA:

Es una complicación durante el embarazo, la cual se caracteriza típicamente por proteinuria
y edema generalizado además de presión arterial alta. Puede haber en la preeclampsia-
eclampsia una forma atípica con los componentes de hemólisis, trombocitopenia y signos de
disfunción hepática; sindrome de HELLP. (2,20,24,39).

Clásicamente se define como leve o grave, es importante señalar que no puede hacerse
rápidamente la diferenciación entre leve o grave, ya que la enfermedad aparentemente leve
puede evolucionar rápido a grave; en el primer caso hay hipertensión de al menos 140/90 rnm
Hg. en dos ocasiones, con seis horas de diferencia, después de la vigésima semana de
gestación y proteinuria significativa mayor de 300 mg en 24 horas (o 100 rngldl en dos
muestras de orina tomadas al azar). Se hace el diagnóstico de preeclampsia grave si la presión
arteria] supera 160/100 mm Hg. en dos ocasiones con seis horas de diferencia después de la 20
semana de gestación y proteinuria mayor de 5g en 24 horas. El edema es generalizado, con
afección de manos y cara, no el tipo de edema pretibial presente en casi todas la embarazadas,
otros signos que se incluyen la cefalalgia intensa persistente, escotomas. dolor en epigástrico o
del cuadrante superior derecho, trombocitopenia cuagulopatía intravascular diseminada y
restricción del crecimiento intrauterino, se considera como presentación de preeclampsia
.atípica y se tratara como en la foma grave de esta enfennedad. La aparición de una
convulsión de tipo gran mal en pacientes con signos y sintomas de preeclampsia, sin datos de
traumatismo o enfennedad neurológica se identifica como eclampsia (2,14,16,20,24,42).

b) HIPERTENSioN CRONICA

Son aquellos casos con tensión arteriaJ de 140/90 mm Hg o mayor antes de la vigésima
semana de gestación, sin otras complicaciones como mala hidatiforme o hipotiroidismo. Si la
hipertensión persiste después de las seis semanas pos-parto también indica hipertensión
crónica. Las caracteristicas clinicas indicativas de hipertensión crónica son datos de
nefropatia con aumento de creatinina séricalnitrógeno de urea sanguínea (SUN); cambios en
el fondo del ojo que incluyen hemorragia, exudados y muescas arteriolovenosa, así como la
coexistencia de diabetes sacarina insulinodependi::nte (2,24,39).

<

~-

c) HIPERTENSioN CRONlCA y PREECLAMPSIA AGREGADA

La hipertensión crónica con preeclampsia agregada es el diagnóstico de una mujer con
antecedentes o signos clínicos congruentes con hipertensión crónica que posterionnente
presenta preeclampsia, para hacer el diagnóstico se requiere registrar un aumento de 30 mm
Hg. o mayor en la presión diastolica, asociado a proteinuria, edema generalizado o arnba~
cosas. Quienes tienen ambos trastornos son pacientes con embarazos de riesgo especialmentl'
alto. Cuando la hipertensión crónica se agrega a la fisiopatologia de la preeclampsia-
eclampsia, se alcanzan las tasas mas altas y variaciones mas amplias de morbilidad \

mortalidad materna, neonatal y perinatal que cualquier otro trastorno hipertensivo d~l
embarnzo (5,24,34,42).

d) HIPERTENSÍON GESTACIONAL

La hipertensión gestacional o transitoria, describe el estado de una embarazada con
hipertensión inducida por el embarazo en su segunda mitad, durante el trabajo de parto o en
las primeras 24 horas del pos-parto y desaparece en los primeros 10 días del puerperio, La
hipertensión gestacional no se acompaña de los datos de la preecJampsia como proteinuria.
edema central, dolor epigastrio, trombocitopenia o enfermedad vascular(24,34,42).

e) OTRAS CAUSA

Varios trastornos en la embarazada se relacionan con hipertensión e incluyen ciertos usos de
sustancias (cocaína), tumores supraITenales como el feocromocitoma, lupus eritematoso
activo, dolor extremo y ansiedad intensa durante el trabajo de parto o el puerperio. (2,24,34).

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos clasifica la Hipertensión gestacional así:
i Hipertensión inducida por el embarazo:

a PreecJampsia
b Eclampsia

ii Hipertensión crónica de cuaJquier causa pero independiente de la gestación.
iii PreecJampsia o eclampsia sobre agregada a hipertensión crónica.
iv Hipertensión transitoria.
v Alteraciones hipertensivas no clasificables (2,34,42).

Otra clasjficación es la propuesta por la ISSHP.
Hipertensión gestacional y/o proteinuria
j Hipertensión gestacional (sin proteinuria)
a De desarrollo antenatal, b De comienzo en el parto, c De comienzo en el puerperio.
ii Proteinuria gestacional:
a De desarrollo antenatal, b De comienzo en el parto, c De comienzo en el puerperio.
iii Hipertensión gestacional con proteinuria (preeclampsia)
a De desarrollo antenatal, b De comienzo.en el parto, e) de comienzo en el puerperio.
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Hipertensión crónica.,. enfermedad renal y alteraci~nes hipertensivas inclasiticables y/o
proteinwia. Esta clasificación no es muy aceptada umyersalmente porque es muy engorrosa y
de poco valor clínico.(2).

CLASIFICACION DEL GRADO DE GRAVEDAD DE LA PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA

VARIABLE
PRESIDN ARTERlAL DIASTOLlCA

LEVE
90-110
Hg
ausente
ausente
mínimo
mínimo
ausente
ausente

",,""'e
ausente
normal

MODERADO

mm l00-110mmHg.

GRAVE
> 110 mm
Hg
presente
presente
marcado
marcado
presente
presente
presente
presente
e1evado

CONVULSIONES

CEGUERA
CEFALEA
SINTOMAS VISUALES

OUGURlA

OOLOR ABDOMINAL ALTO

HEMOLlSIS INTRA VASCULAR

TROMBOCITDPENIA

BUN, ACIDO URICO

ausente
ausente
leve
leve
ausente

""""'teausente
ausente
ligeramente
elevado
ligerameme
elevado

elevadoTRANSAMINASAS (GOT, GPT,LDH) nonnal
(2.34,42)

4. EPIDEMIOLOGIA

"

(~

"...La hipertensión contribuye en grado significativo a la morbilidad y mortalidad global,
detectándose un 15% en la población de 18 a 74 años de mujeres, aumentando conforme a la:edad. Estudios realizados en diferentes países '{ diferentes hospitales se encontró cierta
variabilidad en la incidencia con un rango de 0.51 a 38.4%, complicándose hasta en un 25%
en aquellos casos con enfermedad renal crónica subyacente o hipertensión arterial, es el riesgo
de estos casos 5 veces mayor. La incidencia de la preecJampsia es variable de W1lugar a otro
debido a los diferentes criierios para realizar el diagnóstico, para algunos esta dado solo por la
hipertensión arterial, otros la asociación de hipertensión y proteinuria y para los mas puristas
por la comprobación de la lesión renal (9,1 1,25,28,39,42).

Existe un gran número de factores que influyen sobre la incidencia de la preeclampsia-
eclampsia siendo estos: La nuliparidad; aproximadamente el 75% de los casos de
preeclampsia corresponden a primigestas, en las mú/tipara,f se ha visto que han tenido factores
predisponentes que pudieron haber estado ausente en embarazos previos (hipertensión
crónica, diabetes, embarazo múltiple). La edad; se ha demostrado que las mujeres mayores de
40 años tienen un incremento 10 veces o 3% mas que las de 20 - 30 años y con antecedentes

de hipertensión crónica corren un mayor riesgo, siendo entonces la incidencia mayor en la
menores de 20 años y mayores de 35 años, Historia Familiar; existe evidencia que señalan
que las madres, hermanas e hijas de pacientes que han presentado preecJampsia-eclampsia

, tienen una incidencia de ]a enfermedad significativamente mayor que las del gruPo,g~neral,
,---Embara=omúltiple; la incidencia de la enfermedad en gestantes con embarazo multlple es

" alrededor de 5 veces mayor que la observada en ia población general de embarazos,
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Hipertens;ón Crónica; la incidencia de la enfennedad se quintuplica en relación con lo
esperado, Diabetes se a descrito una mayor incidencia de preeclampsia.eclampsia en
embarazadas diabéticas, sin embargo un adecuado control metabólico se asocia a una
incidencia semejante a la población general (7,1 1.15,18,24,25,28,29,39,42).
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Se-a estudiado muchos -otros factores de riesgo que pueden desarrollar preeclampsia como S 0-",
polihidramnios, dieta, hábito fisico de la embarazada, raza, nivel socioeconómico bajo, sexo
del recién nacido, presencia de anomalías congénitas, clima tropical y otros, sin embargo en la
actualidad se considera que no se asocian a una mayor incidencia. (26,28,32,39).

La preeclampsla y eclampsia son las causas obstétricas mas importantes de mortalidad)
materna en el mundo occidental incluido los Estados Unidos y los países nórdicos Inglaterra y~

. 1()
Gales, siendo la comunicada de O a 14 por ciento, paradójicamente aunque se trata de un~\

11

enfennedad de mujeres jóvenes en su primer parto, las que mueren tienden a ~er añosas Y,I
múltiparas( 1,9,1 1, I 7).

Los embarazos complicados por hipertensión de inicio ~gudo en la preeclampsia produce casi -:
el 70% por ciento de los casos de sindrome de HELLP, de estos el veinticinco por ciento s/'
diagnostica por primera vez en e~-parto, existiendo una afección hepática del 10% en I~
mujeres con preeclampsia grave' La mortalidad perinatal de hipertensas con preeclampsia
agregada es de 20%, comparada con un 6.8% en preecJampsia previamente nonnotensa
(1,11,24,30,39).

o

5. ETIOWGIA

Aún no se conoce la causa que desencadena la preeclampsia, por lo que se le a denominado
a esta patologja la enfermedad de las teonas. Durante las ultimas décadas se han propuesto
varias hipótesis pero njnguna a cambiado el pronostico de ]a enfermedad. Cualquier teoría
satisfactoria debe considerar 1a observación que la hipenensión inducida o agravada por el
embarazo tiene una probabilidad mayor de desarrollo en 1a mujer que 1) esta expuesta a las
vellosidades coriónicas por primera vez, 2) expuesta a un exceso de veJlosidades coriónicas,
3) presenta una enfennedad vascular preexistente, 4) esta predispuesta genéticamente al
desarrollo de hipertensión durante el embarazo (1,9.10,24,39,42).

6. FISIOPATOLOGÍA

Aunque no se a logrado el reconocimiento de los factores específicos que producen la
preeclampsia, se ha comprobado varios cambios bioquímicos y fisiopatológicos de la
sensibilidad y el aumento de los agentes presores, disfunción endotelial, aumento de la
permeabiJidad vascu]ar y deposito de fibrina, con activación de la cascada de la coagu]ación.
A nivel celular se observa lesión de células endoteliales, una relación
tromboxano/prostaciclina alterada, con deficiencia relativa de la prostaciclina, implantación
placentaria aoonnaJ, en embarazos complicados por preeclampsia o eclampsia. (24,25,31,34).
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Se ha señalado a la lesiónldisfunción de células endoteliales como componentes
fisiopatológicos centrales de la preeclampsia. Esta es una caracteristica temprana de la
enfermedad y contribuye con la mayor parte de los cambios característicos de eila.

~s
células endoteliales producen sustancias vasoconstrictoras que se liberan como consecuenCia
de lesión vascular, la reacción de estas sustancias pudieran ser adecuada en caso de una lesión
vascular, pero es inadecuada en una vasculatura intacta, esto causa una mayor sensibilidad a
las sustancias presoras circulantes, aumenta la resistencia vascular, hay proteinuria, edema
generalizado y al final, coagulación intravascular diseminada (12,13.24,25,38).

Se ha señalado a las prostaglandinas tromboxano (producidas por tejido trofoblastico) y
prostacicljna (producida por células endotehales) en los trastornos hemodinámicos de la
preeclampsia, porque ejercen efectos opuestos sobre el musculo liso va~cul~r y los vasos
sanguineos. El tromboxano produce vasoconstricción y agregación plaquetana. En plasma
orina y liquidos amniótico de embarazos complicados por preeclampsia, se ha encontrado una
inversión de la razón nonnal entre estos dos eicosanoides gestacionales. Esta fisiopatología
alterada impulso estudios clínicos del uso de aspirina a dosis bajas para modificar la razón de
eicosanojdes y disminuir la incidencia (10,16,24,43).

En la placenta en desarrollo, ocurre invasión trofoblastica de la vasculatura decidual uterina
en dos periodos, el primero entre la semana 10 Y 16 después Wlasegunda invasión dentro de
los vasos miometriales entre las semanas 16 y 22. Esta invasión de las arterias espirales (capa
muscular) las hace dilatarse e impide la vasoconstricción, lo que convierte la vasculatura
placentaria en un sistema elevado de flujo y baja resistencia. En embarazos destinados a
presentar datos clínicos de preeclampsia-eclampsia aparentemente no ocurre el segundo
periodo de Ínvasión y la vascuJatura placentaria permanece sin modificaciones,

'.ascaracteristicas que se describen en pacientes con preeclampsia son hiperplasia de ]a media,
deposito amplio de fibrina, aterosis aguda, vacuolización endoteJial y trombosis. Estas
lesiones contribuyen a la insuficiencia uteroplacentaria de la preeclampsia o a una mayor
afección del sostén vascular ya alterado en los órganos pélvicos de la paciente con
hipertensión crónica. Se ha demostrado que el aumento de la resistencia vascular durante el
embarazo hipertensivo causa trastornos en el crecimiento y la supervivencia fetal (24,25,42).

La preec1ampsia también afecta en fonna variable la cardiohemodinámica materna, se observa
un modelo uniforme de bajo índice cardiaco, elevada resistencia vascular sistemica y
presiones normales de llenado, ]a paridad parece no tener efectos sobre los datos
hemodinámicos. El tratamiento actual recomendado de la preeclampsia se basa en estos
hallazgos, con el uso combinado de sulfato de mab1f1esio,la administración cuidadosa de
Jíquidos intravenosos y antihipertensivos seleccionados para aumentar el indice cardiaco. La
falta de impacto hemodinámico por la paridad indica que los efectos sobre la vasculatura son
similares en la preecJampsia primigesta o de una múltipara (24,25,28,37).
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La ]esión de células endoteliales en las pacientes con preeclampsia-eclampsia origina diversos
cambios de coagulación, vasoconstricción y coagulación intravascular, que afecta al aparato
cardiovascular, los riñones, hígado el sistemas hematopoyético y nervioso central. Las
manifestaciones neurológicas en cualquiera de los trastornos hipertensivos del embarazo
varían desde cefalalgia y confusión hasta signos neurológicos focales, que son secWldarios a
vasoespasmo de arterias cerebrales con rotura de ]a barrera hematoencefálica que causa
edema cerebral. Es indispensable identificar y tratar con celeridad la preecJampsia- eclampsia
y cualquier otro trastorno de hipertensión grave para evitar complicaciones neuroJógicas
permanentes que ponen en peligro la vida. Rara vez se observa choque pos-parto y muerte
inducidos por preeclampsia, las pacientes afectadas presentan hipotensión pos-pano
prolongado, al parecer no relacionado con perdida sanguínea y mueren poco después sin
confirmación de Wla causa definida en la necropsia (24,25,34,39,42,44).

~
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En general la presión arteria] es función del gasto cardiaco y resistencia vascular sistémica,
norma]mente la presión arterial es regulada dentro de los limites estrechos para conservar el
riesgo tisuJar, pero disminuir al mínimo el traumatismo vascular. Se sabe que los reflejos
barorreceptores, el sistema renina -anb>1otensina -aldosterona y un volumen pJasmático eficaz
son ]05 tres factores princjpales que conservan la presión arterial dentro de este estrecho
margen fisiológico, pero hace falta mucho por conocer sobre la fisiopatologia (19,22,24,35). /

,

7. DIAGNÓSTICO

El diagnóstico se basa en la presencia de hipertensión, proteinuria o edema. La hipertensión
arteria1 puede manifestarse por primera vez durante el embarazo y antes, durante o después
del parto. En el tiempo previo al parto es importante indagar sobre la forma utilizada para
medir ]a presión arterial y así poder hacer el diab1f1Ósticocorrecto de hipertensión. En Europa
Occidental se ha utilizado principalmente la medición sistolica como parámetro dominante de
la intensidad de ]a preeclampsia, se ha argüido que en la preeclampsia la presión sistolica mas
que la d1astolica, influye en el pronostico fetal, mientras que en los Estados Unidos es la
presión mastolica a la que mas se le da importancia. Ocurre vasodilatación periférica en
etapas tempranas del embarazo, antes del aumento del volumen intravascular, la presión
arterial mas baja que se registra durante el embarazo ocurre a mitad de este, con un retorno
lento a la linea basa1 a mitad del tercer trimestre. También se observan variaciones diurnas en
embarazadas con presiones altas normalmente a mitad de la tarde y las mas bajas temprano en
la mañana, las mujeres que presentaron preecJampsia pierden esta variación diurna norma! y
Conservanuna presión elevada inc1usive en la mañana. Una presión arteria] 2:: J40/90 mm Hg
en posición sentada durante ]a segunda mitad del embarazo en la mujer antes normotensa,
Sugiereel diagnóstico de hipertensión inducida por el embarazo, ello demanda una valoración
exhaustiva, se puede usar varios marcadores de laboratorio para diferenciar los tipos de
hipertensión relacionada con el embarazo. La hipoca1ciuria y la fibronectina celular cumple
los criterios para diferenciar hipertensjón crónica y preeclampsia. . Se ha demostrado que la
hipoca1ciuriaes un predictor temprano en mujeres con lesión endoteJial que ocurre al inicio de
la evolución de la enfermedad. La concentración de antitrombina III disminuye en pacientes
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con preeclampsia-eclampsia pero no en las hipertensas crónicas o embarazadas normales, la
hiperuricemia es una de las pruebas mas antiguas estudiadas para confinnar preeclampsia
clínicamente evidente, pero es mal predictoT en pacientes que tendrían preeclampsia
(4,20,24,25,27).

PRUEBAS DE LABORATORIO UTILES PARA DIFERENCIAR TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL

EMBARAZO.

HIPOCALClURlA: < 195 mg de calcio en un espacio de 24 horas a las 17 semanas de gestación
predice la aparición de preeclampsia

F1BRONECTlNA PLASMA TICA Elevada en etapas tempranas del embarazo en mujeres que

presentan preeclampsia.
ANTITROMBINA III Disminuida en la preeclampsia, no en la hipertensión crónica ni en el embarazo

nonnal.
Mal predictor en pacientes que tendrán preeclampsia; la concentración serica es
buen indicador de la intensidad de la enfennedad en preeclampsia grave.

ACIDO URICO
(2,34).

Recientemente, varios investigadores han dicho que la gonadotropina conónica humana
(hCG) circulante y la trombomodulina pudieran ser marcadores específicos, reflejo de ]a
gravedad de la disfunción endoteJial en la paciente con preecJampsia. La trombomodulina
soluble, una glucoproteína de superficie endotelial es cofactor de la activación de la proteína
C cataJizada por trombina y se libera solo después del daño celular endoteliaJ. Se postula que
el aumento de trombomoduJina es consecuencia de la intensidad de la enfermedad,
concentraciones séricas crecientes reflejan la gravedad. Se dice que los cambios patológicos
del tejido placentario en la preeclampsia aheran el sinciciotrofoblasto y citotrofoblásto, así
como la reacción secretora de hCG de ]a placenta. La tracción a]fa de hCG pudiera ser uno de
los mejores promisorios, sin embargo se requiere mayor investigación antes de aplicar dichas
pruebas a circunstancias clínicas generales (7,]9,21,23,40).

Los parámetros básales de laboratorio son una biometria hemática completa con recuento
plaquetario, análisis genera] de orina con cuantificación de proteinas, eritrocitos, leucocitos,
cilindros celulares, urocultivo y recolección de orina en 24 horas para cuantificación de
proteínas ( ]a cantidad mas pequeña de proteínas que se considera necesaria para apoyar el
diagnóstico de preeclampsia es de 300 mg en una muestra de orina de 24 horas) y depuración
de creatinina. Los estudios adicionales opcionales son el ácido úrico sérico, el ácido
acetilneuraminico, las transaminasas hepáticas, el fibrinógeno y pruebas de coagulación. Las
valoraciones fetales se realizan utilizando uno o mas de los siguientes estudios como prueba
de estres, perfil biofisico, cuantificación del volumen de liquido amniótico y amniocentesis,
en embarazos menores de 37 semanas y cuando el nacimiento pretermino es un recurso a
considerar. Es importante e] diab1J1Ósticopreciso porque la preeclampsia tiene mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad perinatal en tanto que la hipertensión crónica sin preedampsia
agregada generalrnenle no (20,24,25,).

..
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8. CAMBIOS PATOLOGICOS

La mayoría de los cambios que ocurren en la morfología de lo~ órg~nos afec~os por.]a
hipenensión proteinúrica gestacional obedece a modIficacIOnes ctrculato~as
fundamentalmente al vasoespasmo, en las arteria las y capilares pueden encontrn,rse cambIOs
generativos agudos y émbolos de material fibrinoide,., los. cuales aS,oclados a. la

hemoconcentración disminuyen el flujo sanguíneo y la perfuclOn tIsular. El HJga~o: la lesIón
hepática característica es la necrosis hemomigica perilobu]illar, ]a que. comIenza como
hemorragia periportal y continua con la fonnación de hemato~as para tennmar con ~a.rotura
capsular. Riñón: las células del endotelio capilar están .edematl.zadas y pres~ntan depo~ltos de

material amorfo en la membrana basal de dicho capilar, el mfarto del h¡gado asoclado al
síndrome antifosfolipidos, el cual se puede presentar en pacientes con preeclampsia s~vera y

Síndrome de HELLP entre la 25 a 35 semana e incluso antes. Cerebro: l~s c.a.mbIOSs.on
edema, hipertennia, isquemia focal, hemorragia y trombosis. PJacenta.:. eV1denc18cambIos
inflamatorios vasculares, envejecimiento y cierto grado de degeneraclOn del trofoblasto .

e

infartos. Corazón y Pulmones: se observa hemorragia, necrosis miocárdica, hemorragIa
subendocárdica y edema pulmonar (31,34).

9. COMPLICACIONES

LA ECLAMPSIA es una forma extremadamente grave de pree~l~psi~ caracteriza~ ~r
crisis generalizadas tónico donicas, estas crisis son agudas y transltonas sIend~ raro el deficJt
neurológico a largo plazo cuando la paciente es tratada adecuadamente. ~m embargo un

34.5% de las que sufren un episodio de eclampsia desarrollaran preeclampsla en embarazos
posteriores (2,34,42).

SINDROME DE HELLP cuando la paciente con preeclampsia grave presenta un recuento
plaquetario lnferior a 100,000/01013, habrá que buscar herna~íes fra~entadas en frote
periférico y alteración de enzimas he~tic~. Si apare~e en el fr~t~shematle~ fragmentadas, la
haptoglobina estará ausente o dismInUIda, las enzImas. he~atlcas estara~ ~Ievadas, ello
indicara que la paciente sufre una pree~lampsia con c.omphca~JOneshematologlcas la cual se
conocecomo HELLP (HemoliticanemIa,ElevatedL¡vereozImas,Low Platelet.eount). Los
criterios para diagnosticar este síndrome son Hemólisis: esquistoc1tos en f~otls de ~gre
periférica bilirrubinas > 1.2 ml/dl ausencia de haptoglobina en plasma, EOZImasHepatIcas
Elevadas: GOT 2:72 UÜ1,LDH > 600 UJ/¡ y Recuento plaquetario bajo < 100,000 (2,30,42).

EDEMA PULMONAR es una complicación muy frecuente de la preeclampsia grave y
eclampsia que afecta aproximadamente a 3% de las pacientes, muchos de estos ca:~s se
producen por un tratamiento agresivo con soluciones cristaloides para lograr una expanslOn de
volumen intravascular o fallo ventricular izquierdo. El edema pulmonar anteparto supone
una indicación para extraer el feto (2,34,42).

n 1



p

COLAPSO CIRCULATORIO ocasionalmente las pacientes con preeclampsia grave
desarrollan un profundo shock después del parto vaginal o después de la cesárea, si esto no se
corrige puede dar a 1ugar una necrosis tubular aguda, pan-hipopituitarismo (Síndrome de
Sheehan) y muerte. E1 colapso circulatorio suele producirse en Jas primeras horas siguientes
a la cesárea pero también en cualquier momento del parto, pasa a estar hipotensa,
taquicárdica, fria, pálida y su eliminación urinaria se hace mínima, no existiendo explicación
adecuada para los fenómenos que llevan a este colapso circulatorio pos-parto, por ello se
recomienda corregir los njveles de sodio, potasio antes del parto y estar alertas a la
hipovolemia (2,30,42).

FALLO RENAL en ]a preeclampsia moderada y grave no es rara la oJiguria progresando en
ocasiones a anuria, necrosis tubuJar. necrosis cortical bilateral y muerte (32,42).

ROTURA HEPATICA el hígado puede afectarse por el fallo multiorgánico que caracteriza a
la preeclampsia grave. La mayoría de las pacientes con preeclampsia y afección hepática
refieren dolor epigástrico o en el cuadrante superior derecho varios días antes de establecerse
los signos y síntomas de un profundo colapso circulatorio, irritación peritoneal y de
hipovolemia progresiva lo que hace sospechar la presencia de hemorragja intra-abdominal
como origen del problema (32,42).

ABRUPTIO PLACENT AE el 7% de las pacientes con eclampsia presentan un
desprendimiento prematuro de la placenta, el abruptio aparece frecuentemente como hallazgo
inesperado en el momento del parto (2,30,34,42).

HEMORRAGIA CEREBRAL la hemorragia intracraneal es la principaJ causa de muerte en
las pacientes con preeclampsia, en la mayoría de los casos ingresan en coma, después de haber
presentado cefalea y convulsiones, el diagnóstico se sospecha por Ja presencia de signos
neurológicos focales, estupor y déficit sensoriomotor, confinnándose el diab'TIÓsticopor
,tomografia axial computarizada. Las cefalea occipital y temporal severa, son síntomas muy
importantes y suele predecir la aparición de convulsiones (2,34,39).

ALTERACJONES VISUALES en la preeclampsia grave y eclampsia pueden presentar
ceguera que persiste durante varios días aunque la regla es la recuperación rápida y completa
después del parto, ]a ceguera cortical es equivalente a una crisis ec1amptica y deberá ser
tratada como tal. E] examen fundoscópico revela un vasoespasmo focal o generalizado en
algunos casos el edema retiniano suele pasar desapercibido porque este se inicia en la periferia
de la retina (2,42).

MUERTE MATERNA la hemorragia intracraneai es la principal causa de muerte materna en
la paciente preeclámptica y en la ec1ampsia la hemorragia intracraneal y el faIJo renal agudo
son las principales causas (1,2,9,34).
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FETAL las consecuencias son bajo peso al nacer, parto premat~ro, re~rdo del crecimiento
intrauterino, asfixia al nacimiento, alteraciones de la frecuencia cardl3ca y muerte fetal.
Cuando se aplica tratamiento expectante a la pacjente con preeclampsia antes de la 24 ~emana
la mortaJidad supera el 90% siendo dificil la supervivencia en el segundo tnmestre
0,2,24,25).

10.TRATAMIENTO

El nacimi.ento del feto con eliminación de todo tejido placentario y desidual residual es el
único tratamiento 1efinitivo que se conoce para preeclampsia-ec1ampsia (25,33,35,41).

Las decisiones del tratamiento son radicalmente diferentes de acuerdo con el tiempo de la
gestación en que se encontró por primera vez W1apresión a:rerial elevada y las circunstancias
clínicas circundantes de madre e hijo. El tratamiento optlmo de embarazos supuestamente
complicados suele implicar el ingreso hospitalario y la evaluación minuciosa, el tratamiento
en consulta externa con visitas frecuentes para revisión de presión arterial, peso diario y
búsqueda de proteinas en orina, se considera solo en pacientes con preec1ampsia leve. sin
otras alteraciones medicas u obstétricas y en ausencia de trastornos sociales o geográficos que
pudiera evitar el tratamiento ambulatorio, como tratamiento profiláctic~ se ha introducido ]a
administración de suplementos de calcio (2 g diarios por vía oral a partlf de la 20 semana de
gestación) y aspirina (60 mg durante el tercer trimestre) para reducir.l~ inciden~ia. .Hasta la
fecha no hay datos conciuyentes disponibles acerca del uso de la aspmna a dosIs bajas en el
tratamiento de estas mujeres siendo necesario realizar mayores estudios. Todas las demás
enfermas se hospitalizan para alcanzar la máxima madurez intrauterina supervisada sin
afección materno fetal (33,35,41).

I
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Las pacientes con preeciampsia-eciampsia grave supuesta o manifiesta se tratan en el hospital
hasta el trabajo de parto, el parto y la recuperación, no existiendo trat~miento en consulta
externa para estas pacientes. Inicialmente el ingreso es a un cuarto tranqUilo por 10g.eneral en
1asala de trabajo de partos. con apoyo y vigilancia de una enfennera para cada paciente. Se
valora la presión arteria1 media y el gasto urinario al menos cada hora. Particulannente en
presencia de síntomas manifiestos de cefalea, dolor epigástrico o sindrome de HELLP en
desarr01lo,se administran 4 g de suJfato de magnesia por vía intravenosa rápidamente durante
30 minutos y después a una velocidad de I a 2g por hora, que se guía de acuerdo con .l~s
reflejos rotulados, la diuresis y la concentración serica de magnesio. Los aumentos de preslOn
arterial se tratan con dosis pequeñas intermitentes de hidralazina (5 o 10 mg JV en 20 a 30
minutos) para disminuir la presión arterial en casi 25%, pero no por abajo de W1ac.if~ de
140/90 mm Hg. En la paciente con feto inmaduro se considera el uso proba?l~ de cortl~01des
prenatales para acelerar la madurez pulmanar fetal y di.sminuir la hem~rrag¡a ~ntraventn~ular
y enterocoht1s necrotizante. Esto se realiza en la paciente estable baJo momtoreo contmuo

matemo-fetaJ, cuando la posibilidad del parto no parece inmediata (siguientes una o dos
horas) (4,6,24,25,30).
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Si 1a enferma no tiene datos de preeclampsia y el diagnóstico es una probable hipertensión
crónica., se asigna a la categoria de bajo o alto riesgo. En el primer caso las mujeres tienen
una o mas de los siguientes datos. Hipertensión leve (presión arteria] < 150/90 rnm Hg. sin
afección de órgano terrnjnal, sin otras enfermedades sistémicas y con antecedentes obstétricos
favorables (24,25,30).

HJPERTENSíON CRONICA EN LA VALORACJON DEL EMBARAZO DE BAJO RIESGO
Hipertensión leve presión arterial . 150/100 mm Hg.
Trastornos de órgano terminal ninguna
Otras enfennedades sistémicas ninguna
Farmacoterapia ningún agente
Antecedentes obstétricos favomble
Preeclampsia/eclampsia/HELLP ninguna
Crecinllento fetal/función placentaria probablemente noonal.

Se programa consultas prenatales cada dos semanas en forma sjstérnica hasta la 34 semana de
gestación, con cuanrificación seriada del crecimiento fetal (ultrasonografia) y de la función
renal, así como estudios biofisicos semanales con pruebas de estres por contracciones y se
continua basta el parto (5,30,3 J).

Las pacientes de alto riesgo con hipertensión crónica tienen uno o mas de los siguientes datos;
hipertensión significativa (presión arterial ~ 150/90 mm Hg.), afección de órgano terminal,
presencia de otras enfermedades sistémicas o malos antecedentes obstétricos, la valoración
inicial de la paciente incluye determinar la afección de órgano terminal y se hacen estudios
prenatales (perfil biofisico, pruebas de estres por contracción) a las 30 a 32 semanas de
gestación, se estudia el crecimiento fetal y el volumen del liquido amniótico por
u]trasonografia cada tres semanas. El parto suele programarse en el periodo de 34 a 38
semanas de gestación. Los principios de ]01farmacoterapia para estas pacientes son limitar el
número de medicamentos y solo usarlos si la presión arteria] permanece por arriba de 150/90
rnm Hg. La alfa metildopa sigue siendo el fármaco mas utilizado por los obstetras, dada su
prolongada experiencia registro de inocuidad en madres y lactantes (24,42).

La consecuencia mas grave de la hipertensión crónica es la aparición de preeclampsia-
eclampsia agregada, aumentando la morbimortalidad matema-perinatal. Las pautas del
tratamiento incluyen las antes sefialadas para paciente con preeclampsia grave, en presencia
de si&'11oSy sintomas de preeclampsia en una madre con hipertensión crónica es un error tratar

la presión arterial solo con e] medicamento mas fuerte antihipertensivo e ignorar el peligro del
trastorno patológico a!:,'Tegado. Los fármacos mas utilizados en el tratamiento de ]01
hipertensión gestacjonal son metildopa, hidralazina, labet01, nitropusiato de sodio y
nifedipina. Durante el trabajo de parto puede existir por primera vez un aumento agudo de la
presión arterial materna, deberá de hacerse el diagnóstico diferencia] a fin de no pasar
inadvertido un trastorno grave. La presión arterial con proteinuria, hiperuricemia' y edema de
partes no declives se tratara como probable preec1ampsia con sulfato de magnesia intravenoso
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y dosis intermedias de hidralazina o ¡abetol para control de la presión arteria!. Las hipertensas

se tratan cuando la presión sistolica supera 160 mm Hg. o la diastohca 110 mm Hg. para
asegurar la perfución placentaria y tisular si la hipertensión es excesiva las cifras plaquetarias
maternas se valoran cada seis a ocho horas, la deshidrogenasa láctica y las enzimas hepáticas
cada 12 horas, para identificarrápidamenteel sindromede HELLPen desarrolloo seguir su
evolución clínica. El tratamiento durante el trabajo de parto inclusive con un cuello uterino
desfavorable, suele reaccionar a la inducción del trabajo de parto, especialmente cuando esta a
termino o cerca, reservándose la cesárea para indicaciones obstétricas (4,24,30).

En el posparto se puede encontrar por primera vez cifras altas de presión arterial y solo en
ausencia de datos de preeclampsia se tratara en forma expectante, de lo contrario la
terapéutica en preeclampsia posparto se hace con sulfato de magnesia intravenoso y
administración intermitente de hidralazina o labeto!. Otras medidas que se incluyen son los
corticoesteroides posparto y el legrado siendo exitosas para resolver mas rápido ]01
preeclampsia grave y el síndrome de HELLP (24,25,30).
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VI.METODOWGIA

TIPO DE ESTUDIO:

Se diseña la investigación y se clasifica como sigue:
En relación a la profundidad DESCRIPTIVO
En relación al grado de control de variables NO EXPERIMENTAL
De acuerdo a la ubicación de los datos en tiempo RETROSPECTIVO
De acuerdo al propósito Aplicada.

POBLACION:

s~ !evisaron lo~ e~pedientes de las pacientes embarazadas que fueron admitidas en el
servicIo de complIcaciones prenatales, labor y partos del Hospital de Gineco Obstetricia del
lnstit~to Guatemalteco de Seguridad Social en los últimos 5 años, correspondiendo
aproxImadamente a 16,000 partos durante cada año.

OBJETO DE ESTUDIO

Es todo expediente que contemple el diagnóstico clínico y bioquímico de preecJampsia-
~clampsia, por el medico que llevo el caso durante los años de 1992 a 1996.
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V¡\RIABLES:
V¡\RIABLE

pREECIAMPSIA

GMDO

ED¡\D

P¡\RID¡\D

ED¡\J)
GEST¡\CION¡\L

¡\NTECEDENTES

TIPO DE
CONTROL
PREN¡\T¡\L

DEFINICION
CONCEPTU¡\L

mujer con
biperten sión,
edema y prQ

teinuria después
de la 20 semana
de gestación.
escala de orden
de un diagnóstico

DEFINICION
OPERACIONAL

tomado del
expediente clínlco

ESC¡\L¡\
MEDlCION
cualitativo

impresión clínica cualitativa
tomada de
historia clioica.

tiempo transcurri-
do desde el
nacimiento
cantidad de hijos
que una mujer a
dado a luz
tiempo
transcurrido
desde la ultima
menstruación
hasta el
nacimiento
hechos anteriores
que juzgan y sir-
ven de ayuda en
las enfermedades
control medico
periódico al que

se somete una
mujer durante la
gravidez.
adecuado = a
partir de 20s. o
menos y con 5 o

mas controles.
tardío = arriba de

la 20s y con 5

controles.
Inadecuado =
menos de 5
controles.

edad deia pacien-
te tomada de his-
toria clínica
tomada de el
expediente
clínico
tomada del
expediente clínico

enfermedades
anteriores,
tomada de
historia clinica
tomado de
expediente c1inico

'"

nominal

nominal

nominal

cualitativo

cualitativo
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UNIDAD DE
MEDIDA

manifesta-
ciones
clínicas
P/A. ede-
ma y pro-

teinuria.
preec1am-
psia leve,
moderada
y grave.

años

número
de partos
l,2,3,etc.
semanas
de
gestación

anteceden
-tes fami-
liares y
médicos
número
de visitas
a control
prenatal y
semana de
gestación
de inicio.
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COMPLICACIo- cambios patológi- tomada de cualitativo complica-

NES tOSasociados a historia clínica. ciones

una enfermedad maternas.
abruprio
placentae.
Sxde
HELLP,
ACV,
ano-
malías of-
talmicas.
edema
pulmonar,
insuf.
renal y
hepática,
eclampsia
. hemorra-
gia cere-

VlA DEL PARTO

bral.

tipo de resoludón tomado de cualitativo vaginal o

del parto. historia clínica cesárea.

EMBARAZO embarazo de 2 o tomado de nominal número

MULTIPLE mas fetos en historia clinica de fetos

adelante. en la
gestación

PROCEDENCIA lugar de origen o

2,3,4,5.

tomado de nominal municipio

nacimiento historia clínica o departa~

RESIDENCIA

mentos

lugar donde vive tomado de nominal capital

actualmente historia clínica departa-
mento,
zona rural

MORTALIDAD

o urbana.

cese de todas las tomado del nominal muerte

MATERNA funciones expediente clínico fonnula materna y

respiratorias, operacional. número

circulatorias y de

cerebrales. nacidos

Formula # de VIVOS.

muertes maternas
entre el # de
nacidos vivos.
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RECURSOS

MATERIALES
Bibliotecas consultadas. Facultad de Ciencias Medicas USAC. Biblioteca general de USAC,lncap, MSP,IGSS, Aprofam
. Internet

Económicos. ...' """ 800.00 quetzales.
Servicios de Registro y archivo del IGSS
Unidad de Estadistica deIIGSS.

2 HUMANOS
Personal de bibliotecas consultadas
personal de archivos

PLAN DE RECOLECCION DE DATOS.

1. Se procedió a realizar un listado con el número de registro de las pacientes con diagnóstico
de preeclampsia-eclampsia de los libros de ingreso y egreso de sala de operaciones, labor
partos del hospital de Gineco Obstetricia IGSS, también se consultaron las estadísticas de
diario de partos y sus complicaciones en oficinas centrales.

2. Luego se procedió a llenar las boletas de recolección de datos, directamente de las fichas
clínicas.

3. Terminada la recolección de datos se procedió a clasificar según las características clínicas
y bioquímicas de inclusión para el estudio.

4. La información obtenida se tabula con la cual se realizan cuadros
y gráficas estadísticas

para luego analizar y discutir los resultados de los cuales se elaboran conclusiones
y

recomendaciones, terminando con el resumen fina1.
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No de Dartos Año Casos IDcidencia

15248 1992 21 0.13%

15855 1993 31 0.19%

15864 1994 74 0.46%

16349 1995 37 0.22%

16641 1996 38 0.23%

79957 Total 201 0.25'%

~ -- -\
I

I

I
I

CUADRO No. 1

Total de partos atendidos en el Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y la incidencia de preeclampsia durante los

años de 1992 a 1996.

Fuente: Datos obtenidos de los libros de partos y estadísticas mensuales.

GRAFICA No 1

Proporción de casos por ai'lo de pacientes afiliadas
y beneficiarias

con preeclámpsia del Hospital de Gineco Obstetricia, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social años de 1992 a 1996.

1996

1995
0

~ 1994.
1993

1992

o 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5

proporción

Fuente: Datos obtenidos de historias clínicas
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PROCEDENCIA CASOS PORCENTAJE

Guatemala (canital1. 96 47.7

Escuintla 15 7.5
Jutiaruf 15 7.5

SantaRosa 12 6

San Marcos 11 5.5
Suchitent"Iluez 7 3.5

Quiché 6 2.9

Chimaltenaru!ü 5 2.5

lzabal 5 2.5

Jalam 5 2.5

Zacaoo 4 1.9

Ouetzaltenanpo 3 1.5

HuehuetenanQ'o 3 1.5

Baia Veran", 3 1.5

SacateT'lf"flUeZ 2 I

Retahuleu 2 I

Petén 2 1

Chiauimula 2 I

El Pro<'Teso 1 0.5

Solola ) 0.5

Alta Vemoaz 1 0.5

TOlonicanan O O

Total 201 100%
25

o 20
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CUADRO No 2

Distribución porcentual según procedencia de la paciente preeclámptica en el
Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social del

1 de enero de ]992 al 31 de diciembre de 1996.

Fuente: Datos obtenidos de registros médicos.
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GRAFICA No 2

Distribución en base 81 lugar de residencia de las pacientes

preeclámpticas del Hospital de Gineco Obstetricia, Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social, años de 1992 a 1996.
departamental

4%

municipios
31%

cercanos a la
capital

Fuente: Datos obtenidos de historia clínica

!

GRAFICA No 3.

capital
65%

Distribución de residencias por zonas de pacientes preeclámpticas
del Hospital de Gineco Obstetricia, Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social, años de 1992 a 1996.

30
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Zonas de la capital

Fuente: Datos obtenidos de bistorias clínicas
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Edad Frecuencia Leve Moderado Grave Eclampsia
materna en No % No % No % No % No %

años
14-18 25 12.4 14 7 2 1 7 3.5 2 1
19-23 46 22.8 16 8 3 1.5 25 12.4 2 I

24-28 47 23.5 11 5.4 4 2 31 15.4 1 0.5

29-33 42 20.9 14 7 4 2 24 11.9 O O
34.38 32 15.9 14 7 2 l 16 8 O O

39-44 9 4.5 3 1.5 I 0.5 4 2 I 0.5

total 201 100 72 35.8 16 8 107 53.2 .6 3

Paridad Frecuencia Leve Moderado Grave Eclamnsia
No % No % No % No % No %

PRIMIGESTA 88 43.8 33 16.4 7 3.5 43 21.3 5 2.5

2-3 66 33.8 241 12 4 2 37 18.4 I 0.5

MULTIPARA 47 23.4 15 7.5 5 2.5 27 13.4 O O

TOTAL 201 100 72 35.9 16 8 107 53.1 6 3

~ -\~

GRAFICA No 4

Clasificación segun gravedad de preeclampsia-eclampsia en las
pacientes que asistieron al Hospital de Gineco Obstetricia, Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social, anos 1992 a 1996.

..
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Preeclampsia

Fuente: Datos obtenidos de historias clínicas
*Preeclampsia grave se incluyeron los expedientes clínicos con signos
premonitorios (Epigastralgia, Cefalea y Visión borrosa).

CUADRO No 3

Distribución por grupo etareo de la paciente con diagnóstico de preeclampsia-
eclampsia y su relación con la severidad de preeclampsia, en el Hospital de

Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social del O1 de enero
de ]992 al 31 de diciembre de ]996.

Fuente: Datos obtenidos de historias clínicas

"
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GRAFICA No 5

Distribución por rangos de edad materna, en pacientes preeclámpticas del
Hospital de Gineco Obstetricia, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,

aflos de 1992 a 1996.

70
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menor de 20 20 ~35 mayor de 35

.no.

Fuente: Datos obtenidos de expedientes clínicos

CUADRO No. 4

Distribución según paridad de la paciente preeclámptica y su relación con el
grado de severidad, en el Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social del O1 de enero de 1992 al 3] de diciembre de
1996.

Fuente: Datos obtenidos de historias clínicas

'"
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Semanas de eestación Frecuencia Por ciento
20.24 5 2.5%
25-29 16 8.0%
30.34 42 20.9%
35-39 106 52.7%
40-44 32 15.9%

TOTAL 20] 100%

ANTECEDENTE Frecuencia Leve Moderado Grave
No % No % No % No %

PreeclamDsia Drevia 19 34 6 10.7 5 8.9 8 14.2
HinP.rtensiónarterial nrevia 12 21.4 3 5.4 1 1.8 8 14.2

Abortos nrevios 12 21.4 1 1.8 1 1.8 10 17.8
Antecedentes familiares 9 16 2 3.6 2 3.6 5 8.9

Diabetes 3 5.4 1 1.8 1 1.8 I 1.8
Sindrome de HELLP J 1.8 O O O O 1 1.8

Total 56 100 13 23.4 10 17.9 33 58.7,

,

GRAFICA No 6.

Distribución por rango de edad de las pacientes primigestas y
multíparas con preeclampsia del Hospital de Gtneco Obstetricia,
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, años de 1992 a 1996.

30

25 ~

¡aprimigestasl

IDmuttipara I

14-18 39-4410.23 24-28 29-33 34-38

Edad de bI paciente

Fuente: Datos obtenidos de historias clínicas

CUADRO No. 5

Edad gestacional en que se manifiesta el cuadro de preeclampsia en las pacientes

atendidas en el HospitaJ de Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social, del O1 de enero de 199 I al 31 de diciembre de 1996.

Fuente: Datos obtenidos de historia clínica.

"
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GRAFICA No 7.

Distribucióndel embarazo múltiple en las pacientes preeclámpticas
del Hospital de Gineco Obstetricia, Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social, años de 1992 a 1996.

Ie,
,,,

úrúeo
"'lo

Fuente: Datos obtenidos de historia clínica

CUADRO No. 6

Antecedentes médicos y familiares y su relación en la paciente preeclámptica del

Hospital de Gineco Obstetricia, Instituto GuatemaJteco de Seguridad Social del 01

de enero de 1992 al 31 de diciembre de 1996.

Fuente: Datos obtenidos de expedientes clínicos

?O
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CONTROL Frecuencia Leve Moderado Grave
PRENATAL No % No % No % No %

Adecuado 57 28.3 22 10.9 7 3.5 28 14
Tardía 19 9.4 13 6.5 2 l 4 2

Inadecuado 76 37.8 24 11.9 6 3 46 23

Sin control 49 24.4 13 6.5 1 .5 35 17.2

Total. 201 100 72 35.8 16 8 113 56.2

Comnlicación Frecuencia Adecuado Inadecuado tardío sin control
No % No % No % No % No %

ECLAMPSIA 19 44.1 3 7 8 18.7 1 2.3 7 16.3
SINDROME DE HELLP 11 25.6 2 4.7 6 14 O O 3 7

ABRUPTIO PLACENTAE 3 7 2 4.7 1 2.3 O O O O
OBITO FETAL 3 7 1 2.3 1 2.3 O O 1 2.3

rNSUFICIENClA RENAL 3 7 1 2.3 1 2.3 O O 1 2.3
ANOMAL1AS 2 4.7 O O 2 4.7 O O O O
OFTALMICAS

ENCEFALOPATIA 1 2.3 O O 1 2.3 O O O O
HIPERTENSIVA

PARALISlS 1 2.3 O O O O O O 1 2.3
TOTAL 43 100 9 20.9 20 46.6 1 2.3 13 30.2

RESOLUCIÓN No DE CASOS % TOTAL %

DE INDlCACION

PARTOS
ABSOLUTA

PARTO VAGINAL 64 31.8%
INDUCCJON 36 ]8

TRABAJODE PARTO E$PONTANEO 24 \2
CONDUCCION 4 1.8

OPERACJON CESAREA 137 68.2%
PREECLAMPSIA GRAVE 36 17.9 46.8%

SUFRJMIENTO FETAL 27 13.4 35.(JO/o
ECLAMPSIA 12 6 15.6%

DESPRENDIMIENTO PREMATURO 2 1 2.6%
DE PLACENT A NORMALMENTE

INSERTA 59 38.3 'INDICACIONES NO ABSOLUTAS

TOTAL 201 100% 100%

,..- - --

CUADRO No 7

Clasificación del control prenatal de acuerdo al número de visitas y su relación
con la severidad de preec1ampsia en el Hospital de Gineco Obstetricia del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, del O1 de enero de 1992 al 31 de
diciembre de 1996.

1-

Fuente: Datos obtenidos de expedientes clínicos

GRAFICA No 8

Control prenatal en pacientes afiliadas y beneficiarias con

preeclBmpsia del Hospital de Gineco Obstetricia, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, aflos 1992 a 1996.
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CUADRO No. 8

Complicaciones matemofetales de la paciente preec1ámptica y su relación con el
lipo de control prenatal, en el Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social del O1 de enero de 1992 al 3] de diciembre de
1996.

Fuente: Datos obtemdos de hlstona clÍmca

CUADRO No. 9

Via de resolución de! parto en la paciente preeclámptica del Hospital de Gineco
Obstetricia, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social del O] de enero de 1992

al 3 I de diciembre de ]996.

Fuente: Datos obtemdos de histonas clínicas

"
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GRAFICA No 9

Partos y cesáreas según edad gestaciónal de resolución en pacientes

preeclámpticas del Hospital de Gineco Obstetricia, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, anos 1992 a 1996.

I"pa..,. I
IDce&área I

20-27 211-3'

semanas de gestación

37-42

Fuente: datos obtenidos de Historia clínica
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VIII. ANALISIS y DISCUSIÓN DE RESULTADOS

La incidencia de preeclampsia durante los años revisados se ha mantenido en cifras similares
aumentando confonne el número de partos cada año, excepto el año de 1994 donde se duplica
la incidencia a 0.46, estudios hechos en otros paises refieren corno valor mínimo 0.51 ya nivel
hospitalario nacional en promedio 0.58, siendo mucho mas baja 0.25 en este estudio, a razón
de (1: 397) un caso por cada tres cientos noventa y siete partos, de e1los las pacientes
beneficiarias son las que mas consultaron en una proporción de 0.56, que la afiliada 0.44, la
baja incidencia podria relacionarse con el estado socioeconómico de las pacientes que
consultan a esta institución, la literatura refiere una menor incidencia en aquellas pacientes
con un estado económico bueno y con un adecuado control prenatal, otra causa puede ser la
falta de colocación del diagnóstico preciso en la papeleta de eb'Tesodel paciente (cuadro 1,
b'fáfica 1)(25,39,42).

En la distribución de la población, según lugar de origen el 47.7% corresponde a la capital
y el 52.3% corresponde a los distintos departamentos del país, siendo la región del sur
constituida por los departamentos de Escuintla, Jutiapa, Santa Rosa y sur occidente con
Suchitepequez y San Marcos, los que presentaron una alta incidencia en total 30%, dada las
características del clima en esta región podria ser factor a considerar como de influencia en la
preeclampsia, la literatura refiere una inc1dencia mínima en el clima tropical, respecto a los
demás departamentos estos presentaron un porcentaje mas bajo siendo el departamento de
Totonicapan el que únicamente se observa con O casos.(cuadro 2). Según el lugar de
residencia la mayor proporción de pacientes pertenecen a la capital 65% y municipios del
departamento de Guatemala 31%, sjendo únicamente e] 4% de los diferentes departamentos
del país. por ello es que se observa que el 96% de la población vive en urbanidad y solo 4% de
Turalidad. A nivel de zonas de la capital, las zonas 7 y 12 es de las que mas consultan con
28.2% y 21.4%, consideramos que esta dato no tiene mayor significancia como factor
Incidente en la preeclampsja porque las zonas forman parte del área de cobertura y están
localizadas cerca al Hospital, (gráfica 2 y 3) (26,32,39).

La preeclampsia es una patología de evolución variable, por 10que su clasificación según el
grado de severidad es de vital importancia, en este estudio se observa que la presentación
b1favees la patología de mayor frecuencia a tratar 53.2%, seguido por la leve con un 35.8% y
]a eclampsia con 3%, aunque no se refiere con exactitud cua! es la presentación mas frecuente,

es necesario tener en cuenta este dato ya que la preeclampsia grave es la que tiene el riesgo
máximo de evolucionar a eclampsia particularmente en aquellas pacientes alejadas del
termino. A la vez existe una probabilidad de1 65% de esta complicación en el siguiente
embaraw y del 32% para el próximo (gráfica 4)( 17,24).

"
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Al observar la edad de las pacientes, el rango de 24 a 28 años es el mas nwneroso con 23.5%
del total de casoS, seguido por el grupo de 19 a 23 años con 22.8 % Y de 29 a 33 años con
20.9%, la literatura a referido que la preeclampsia se presenta mas frecuente en las pacientes
con edades en extremo de la vida reproductiva sin embargo últimos estudios refieren una
mayor incidencia entre los 20 a 30 años, siendo esto ultimo correlativo con el presente
estudio, donde las edades de 20 a 35 años son el 68.6% Ylos extremos de la vida reproductiva;
menores de 20 años y mayores de 35 con 31.4%. La presentación de preeclampsia grave es
alta en estos 3 rangos (19-23, 24-28 Y

29-33) siendo 39% del total de casos. Los grupos de

pacientes con edades de 14 a 18 y 19 a 23 años fue el grupo de mayor incidencia de eclampsia
2% del total de casos (66% de los casos de eclampsia). Esto es significativo

y acorde a lo

referido en otros estudios, donde las pacientes jóvenes menores de 20 años son las que cursan
con mayores posibilidades de eclampsia (cuadro 3, Gráfica 5) ( 11,25,28,42).

Se a descrito a la paridad como un factor de riesgo, predisponente aunque la etiologia no se
conozca, en este estudio se observa que el grupo mas afectado son las primigestas con 43.8%,
estlndo en primer lugar en las distintas presentaciones de la clasificación, leve con 16.4%,
moderada 3.5%, grave 21.3% y eclampsia con 2.5%, siendo este ultimo el 83% del total de los

casos de eclampsia, mientras que la paciente multípara es la menos afectada con 23.4%, esto
es correlativo con lo reportado donde se refiere que el 75% de las preeclámpticas corresponde
a primigestas. Según la distribución por edad en las primerizas hay edades desde los 14
hasta los 36 años. esto puede analizarse que la paridad tiene que ver mas con la predisposición
de preeclampsia independiente de la edad de la paciente (Cuadro 4, gráfica 6) (7,25,39,42).

La edad gestlcional mas frecuente que presento el cuadro de preeclampsia fue entre las
semanas de 35 a 39 con 52.7%, seguido por las semanas 30 a 34 con 20.9%, ello evidencia
que el mayor porcentaje se encuentra cuando el feto ya es viable, coincidiendo con lo referido
en la literatura una presentación mas frecuente en el tercer trimestre. Sin embargo existe un
porcentaje de 30.4 que por el momento de aparición

y gravedad en la paciente, el pronostico

fetal es reservado (Cuadro 5)( 11,28,42).

Se refiere que el embarazo múltiple incide mucho en la paciente preec1árntica siendo 5 veces
mayor que la observada en la población general. en este estudio observamos que la incidencia
es de un 4% del total de los casos. de estos el 42.8% curso con preeclampsia grave (Gráfica

7)

(15,25,39)

El 72.2% de los casos no presentaban antecedentes médicos ni familiares de importancia, en
el resto se observa el antecedente de Preeclampsia previa en 34%, la Hipertensión arteriaI
previa en 21.4% y los abortos previos con 21.4%, las pacientes que tenian este ultimo

antecedente se ab>T3varonen 30.3% del total de los casos graves, la literatura refiere una mayor
incidencia de preeclampsia cuando existen antecedentes familiares

consanguineos (madre,

hermana, hija), y en aquellas pacientes con patologías preexjstentes, esto ultimo es mas
evidente en las pacientes multiparas. Posiblemente el bajo porcentlje de este factor se deba a
la falta de atención a los antecedentes (Cuadro 6)(25,31,34,42).

"
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Del ~otal de casos e1 75.6% asistió a contro] prenatal' .

medido por el número de visitas y la edad de ) ..' se~~ I~cahdad del controlprenatal~
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IX. CONCLlISIONES

1. La incidencia de preeclampsia es baja.

2. Predominado en la procedencia la capital y costa sur del pais y en la residencia la ciudad
capital.

3. La preeclampsia grave es la patología más frecuente a tratar en el Hospital de Gineca
Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

4. Las pacientes más afectadas por preeclampsia se encuentran entre las edades de 24 a 28
afios.

5. La paciente primigestas. es la que más se asoció con preeclampsia .

6. El cuadro de preeclampsia es más evidente en el tercer trimestre entre la 34 a 40 semana de
GestlcÍón

7. El embarazo múltiple incide en la gravedad de la preeclampsia.

8. La preeclampsia. los abortos y la hipertensión arterial previos son los antecedentes que más
se asociaron al cuadro de preec1ampsia.

9. El control prenatal fue detenninante en la evolución y complicación de esta patolol,ria

10.Las complicaciones maternas mas frecuentes en la paciente preeclámptica son la
Eclampsia y el Síndrome de HELLP.

11.Existe subregistro de mortalidad materna en esta instÜución.

12.La operación cesarea es]a vía de resolución mas utilizada sobre todo.~n la preeclampsia
grave. Siendo frecuente la resolución entre la semana 37 a 42 de gestaclOn.

1h

~

~

X. RECOMENDACIONES:

1. Tomar en cuenta]as caracteristicas epidemio]ógicas aquí abordadas en la elaboración de la
historia clínica y obtener así los elementos necesarios en la realización de un buen
diagnóstico.

2. Dados los presentes datos estadísticos recomendamos realizar estudios epidemiologícos a
nivel de la costa sur para verificar si la incidencia en esta región es alta.

3. En e] control prenatal dar un buen plan educacional a la paciente de riesgo, sobre los signos
y sintomas de ]a preeclampsia para poder minimizar las complicaciones.

4. Promover educación en salud sobre los signos y síntomas de la preeclampsia, a las
pacientes que asisten a consulta externa del Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

5. Implementar en el archivo medico, el control estricto de mortalidad materna a través de un
libro de registro.

n
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Xl. RESUMEN

Con el objetivo de determinar las Características Epidemiológicas y Complicaciones de la
pacjente con preeclampsia en el Hosp~tal de Ginec~ Obstetri.ci~del lnstitu~o.Guate~alte.co de
Seguridad Social, se realizó un estudIO retro~pecttvo, descnpnv? que revIso .1°1 hlstonas de

pacjentes con diagnóstico clínico y bioquímlco de preeclampsla, que acudIeron durante el
periodode 1 enero de 1992al 31 de diciembrede 1996. Se determinóque el O.25°~ de las
embarazadas presentaron preecJampsia, entidad que resulto mas frecuente en las mUjeres de
24 a 28 años (23.5%), con procedencia de la costa sur y sur occidente del país (30%) y
residencia en la capital (96%). En 51.0% el diagnóstico fue preeclampsia grave y en 3%
eclampsia. Se trató de primigestas en 43.8% y 33.8% tenían 2. o 3 gestaciones, con, edad

gestacional mayor de 35 semanas (52.7%). Corno antecedentes 1m.po~ntes se obser:o a la
preeclampsia, hipertensión y abortos prevjos (76.8%), las comphcac1On~s e~larnpsla.

y el

síndrome de HELLP estuvieron presentes (69.7% del total de complicacIones), slen~o
frecuente en aquellas pacientes con control prenatal inadecuado o nulo (62.2%). Se recurnó
a la operación por cesárea como vía de resolución en 68.2% para ello ~a indicación absolu~

fue la preeclampsia previa y el sufrimiento fetal (81.8%). Se concluyo que la preeclampsla
grave tiene una gran incidencia, pero no siempre llega a evolucionar si se detecta y controla a
través de un control prenatal.

,.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
AÑO CASO No....................

No. AFILIACION.................................
NOMBRE EDAD.............................................................

PROCEDENCIA. Municipio o departamento. ...
RESIDENCIA . zona capital...departarnental urbano ...ruraL
ANTECEDENTES OBSTETRICOS:
GESTAS PARTOS ABORTOS .. CESAREAS................

HIJOS VIVOS HIJOS MUERTOS...............................................
CONTROL PRENATAL SIN NÚMERO..............................................
EDAD GESTACIONAL AL INICIO DEL CONTROL PRENA TAL...........................
EDAD GESTACIONAL AL INICIO DE LOS SINTOMAS....................................................
ANTECEDENTES

FAMILlARES: hipertensión preeclampsia... .en madre. ..', "o...'hermana. ..hija.. "........

otros antecedentes.. """'""...' ... o...sin antecedentes 0 .......

MEDICaS: preeclampsia hjpertensión crónica..
"."

... diabetes.. ...,. ......

sindrome convulsivo .sin antecedentes ""0' otros "...m-....
MANIFESTACIONES CLlNICAS
P/A P/A P/A.............
EDEMA SIN... ...s1N ..sIN... .....
CONVULSIONES... ..........................................................
LABORATORIOS:
SANGRE....................................................................................
ORINA....................................................................................
ESPECIALES ...........................................
IMPRESION CLlNICA:
PREECLAMPSIA LEVE MODERADA GRA VE...........................
NÚMERO DE FETOS EN LA GESTACION ...............................................
TIPO DE RESOLlICION DEL PARTO:
VAGINAL trabajo de parto espontaneo inducido conducido........
CESAREA oo. 0.""'.0. .Sufrimiento fetal .desproporción cefalope1vica..o.. "..00.00...Rotura
prematura de membranas ovulares ..Cesárea Anterior . Inducción fa11ida......................
eclampsia """",.00.. ....

COMPLICACIONES MATERNAS:
Abruption Placentae Sindrome de HELLP ACV Anomalias ofta1micas o...
Edema Pulmonar.. ...Insuficiencia RenaL .Insuficiencia hepatica ""0'"

eclampsia. ...Hemorragia cerebral.. ..sin complicaciones. .otros...
MUERTE MATERNA.. S N

TOTAL DE PARTOS........

I

I

I

I

..
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