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RESUMEN

Objetivo: El objetivo fue evaluar los factores de riesgo asociados a pre-eclampsia en nuestro
hospital. Material y métodos: Se realizd6 un estudio prospectivo, de tipo caso-control
concurrente en 88 pacientes con pre-eclampsia e igual nimero de controles. El trabajo se
llevo a cabo en el Servicio de Obstetricia del Hospital Nacional Cayetano Heredia entre los
meses de marzo a agosto de 1993. Resultados: Los factores asociados a pre-eclampsia fueron
el antecedente previo a pre-eclampsia (OR:17), el indice de masa corporal elevado (OR:9.6),
la raza predominantemente blanca (OR:6.4), el antecedente familiar de hipertension arterial
(OR: 5.2), la falta de control pre-natal y la nuliparidad (OR: 2.5). La incidencia de pre-
eclampsia fue 4.11%, y requirieron parto por cesarea el 69.3% de las pacientes. Presentaron
complicaciones en el puerperio inmediato 28.4% de los casos, siendo mas frecuentes las
infecciones. (Rev Med Hered 1996, 7: 24-31).
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SUMMARY

Objective: The purpose of this study was to evaluate possible risk factors for pre-clampsia.
Material y Methods: A prospective, nested case-control study was performed in 88 patients
with pre-clampsia and the same number of controls admitted to Hospital Nacional Cayetano
Heredia between March and August of 1993. Results: Risk factors associated with
preeclampsia were, previous history of toxemia (OR: 17), elevated body mass index (OR:
9.6), predominantly white race (OR: 6.4), family history of arterial hypertension (OR: 2.5),
inadecuate pre-natal control and nuliparity (OR: 2.5). The incidence of pre-clampsia was
4.11%, of this patients 69.3% underwent cesarean section. Overall puerperal complications
were present in 28.4% of the cases, being infection the most frequent complication. (Rev Med
Hered 1996, 7: 24-31).
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INTRODUCCION

La pre-eclampsia, es el desorden hipertensivo mas frecuente del embarazo, variando un
incidencia entre 2% y 25% en diferentes partes del mundo (1). En Estados Unidos de
Norteamérica la frecuencia estd entre 6% y 7%, mientras que en Puerto Rico se calcula en
30%. En el Hospital Nacional Cayetano Heredia en los afios 1992 y 1993 fue 7% y 9%
respectivamente.

Las enfermedades hipertensivas del embarazo son la tercera causa de mortalidad materna en
el Pert, convirtiéndose en un grave problema de salud (2,3). Su efecto no solo altera la salud
materna, pues la elevada tasa de prematuridad y el retardo de crecimiento fetal intrauterino
asociado a este desorden incrementan la mortalidad perinatal (2,4,5).

El efecto sistémico de la pre-eclampsia se explica, desde el punto de vista fisiopatologico, por
el vasoespasmo arteriolar generalizado, el cual se traduce en isquemia e hipoxia en los tejidos
afectados y posterior necrosis y sangrado (6,7,8,9).

Uno de los principales problemas en el manejo y prevencion de esta entidad es el
desconocimiento de su etiologia. Entre las hipdtesis mas aceptadas se menciona la presencia
de un factor inmunologico en relacion a la compatibilidad entre madre y feto (6,10,11,12,13).
Un desbalance entre la prostaglandina PGE, y prostaciclinas con efectos vasodilatadores y la
PGF, vasoconstrictoras explicaria la génesis de la pre-eclampsia segun otros autores (7,8,11).
La tercera hipotesis plantea que esta entidad se origina por una isquemia relativa de la unidad
utero-placentaria; como resultado de ello se produce una degeneracion del trofoblasto con
liberacion de tromboplastina, y esta sustancia alteraria el sistema renina-angiotensina
(6,7,8,9,11,12,13).

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

Identificada esta poblacion se puede evaluar diferentes programas preventivos y comparar su
efecto en relacion a la tasa de pre-eclampsia en la poblacion general, o realizar controles mas
estrictos en ese grupo de riesgo con el objeto de detectar la enfermedad lo mas
tempranamente posible y de ese modo intentar prevenir su progreso, y disminuir la tasa de
morbi-mortalidad materna y perinatal (14,15,16).

Numerosos estudios han investigado los factores de riesgo para pre-eclampsia en diferentes
poblaciones, llegando en algunos casos a conclusiones controversiales (17-22). El objetivo
del presente estudio es identificar los factores de riesgo para pre-eclampsia y su cuadro mas
grave la eclampsia en el Hospital Nacional Cayetano Heredia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de tipo caso-control concurrente, realizado en el servicio de obstetricia del Hospital
Nacional Cayetano Heredia (HNCH) de Lima-Peru, entre los meses de marzo y agosto de
1993.

Rev Med Hered 1996; 7: 24-31



Se definié como caso a toda gestante hospitalizada en el servicio de obstetricia del HNCH
con diagndstico de pre-eclampsia. El dia de la captacion de un caso, si eligio una gestante
control de consultorio externo de obstetricia o del servicio de emergencia, que sin tener
diagnostico de pre-eclampsia pertenecia al mismo grupo etareo (= 1 afno), y la misma edad
gestacional (=1 semana) que el caso.

Una sola persona realiz6 la captacion de la informacion mediante encuesta directa de la
paciente y se encargd de realizar el diagnostico de pre-eclampsia de acuerdo a criterios
establecidos en base a los niveles de presion arterial, proteinuria y edema (11,13).

Se excluyeron del estudio a las pacientes con pre-eclampsia en quienes posteriormente se
hizo el diagnostico de hipertension transitoria de la gestacion, 6 hipertension transitoria de la
gestacion, O hipertension cronica sola o asociada a pre-eclampsia. Igualmente fueron
excluidas las pacientes que no tuvieron su parto en el hospital.

La presion arterial fue medida por el encuestador en todos los casos y controles con la
paciente en posicion sentada luego de 10 a 20 minutos de reposo, utilizando un tensiometro
de mercurio. La deteccion de proteinuria se realizd mediante el uso de cintas reactivas Uritest
9 con una sensibilidad minima de 10 mg/dl de orina, y fue corroborado mediante el dosaje de
proteinas en orina de 24 horas en los casos positivos o no concluyentes.

El edema se detectd por la presion digital sobre superficies 0seas clasificandose como leve
hasta rodillas, moderado hasta muslos, severo si comprometia manos y cara y anasarca por
presencia de ascitis.

Las variables evaluadas se clasificaron de la siguiente manera:

DATOS DE FILIACION: edad, estado civil, trabajo durante del embarazo, ocupacion,
indice de masa corporal estimado (IMC) en base al peso antes del embarazo, y raza en base a
caracteristicas fisicas predominantes en la paciente.

HISTORIA OBSTETRICA: numero de gestaciones, partos a término, partos prematuros,
abortos, nimero de fetos en esta gestacion, control pre-natal adecuado definido como la
asistencia a 5 consultas, y diagndstico de primer embarazo en un nuevo compromiso.

HABITOS NOCIVOS: consumo al alcohol y tabaco.

HISTORIA MEDICA: antecedentes personal y familiar de preeclampsia —eclampsia,
hipertension arterial y otras enfermedades.

NIVEL SOCIO-ECONOMICO: se clasifico en medio, medio bajo y bajo, tomando en
consideracion el distrito de procedencia de acuerdo a la clasificacion de Amat y Leon (23), el
material de construccion de la vivienda, servicios de agua, desagiie y luz, nimero de personas
en al vivienda, total de habitaciones y ocupacion del esposo.

DATOS DEL PARTO: se considero6 el inicio y forma de parto, asi como complicaciones en
el puerperio inmediato.

Los datos recolectados fueron almacenados en una base de datos. Para los célculos
estadisticos se utilizo el programa SPSS PC 4.1. Se determind el X2, odds ratio (OR) e
intervalo de confianza (IC), mediante el método de Mantel-Haenzel para las variables de
riesgo.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se encontré 96 gestantes con hipertension arterial. Siete
pacientes fueron excluidas por diagndstico de hipertension arterial transitoria de la gestacion
y un paciente por hipertension arterial cronica. En consecuencia se seleccionaron 88 controles
para igual nimero de casos.

El nimero de partos en los meses de Marzo a Agosto de 1993 fue de 2140 partos y la tasa de
preeclampsia — eclampsia para el periodo fue 4.11% partos. Del total de pacientes con esta
patologia 66% se clasificaron como preeclampsia severa o eclampsia. No se reportd ninguna
muerte materna por esta causa.

La edad promedio de los casos y controles fue 24 + 6 afios. El 63.6% de mujeres con
preeclampsia tenian menos de 25 afios, y solo el 8% era mayor de 34 afios.

No se encontré diferencia significativa en el estado civil, antecedentes y tipo de empleo
durante el embarazo, nivel socio-econdmico, antecedente de aborto y presencia de embarazo
multiple. (Tabla N°1 y tabla N°2).

1
|
{Tahla N°1. Datos de filiacidn,
FMTORES IE CASOS  CONTROLES  OR ic |
EDAD (afios) ‘
< 20 26 (20.5%) 27 (30.7%) |
20 - 34 67 (62.5%) 55 (62.5%) ‘
>34 7 (08.0%) 6 (06.8%) : .
ESTADO MARITAL
Casada/conviviente 79 (B9.8%) 75 (85.2%) 1.52 0.74 - 212
Soltera 9 (10.2%) 13 (14.8%)
RAZA PREDOMINANTE *
Blanca 56 {63.6%) 19 (21.6%) 636  3.1-131
Otra 32 (36.4%) 60 (78.4%)
EMPLED DURANTE
EMBARAZO
si 20 (22.7%) 14 {15.9%) 122 08-17
No ** 68 (77.3%) 74 (84.1%)
NIVEL SOCIO-ECONOMICO
Medio 23 (26.1%) 1 (125%)
Madio bajo 53 (60.2%) 63 (71.6%)
Bajo 12 (13.6%) 14 (15.9%)
INDICE MASA CORPORAL *
Sobrepeso 16 (18.2%) 2 (02.3%) 9.56 20-623
Bajo/Normal 72 (81.8%) 86 (97.7%)
* p < 0.05 Chi cuadrado. Casos:88, Controles 88
** Ama de casa.
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Las variables asociadas significativamente al desarrollo de preeclampsia fueron antecedentes

|Tabla N°2. Historia ohslélrics.i
P TNt CASOS  CONTROLES  OR Ic
PARIDAD *
| o 63 (T1.6%) 44 (50.0%) 252 1.20-4094
> 1 25 (284%) 44 (50.0%) - 2
GRAVIDEZ *
Uno 55 (625%) 30 (44.3%) 14 106-18
Dos & mis 33 (375%) 40 (55.7%) 2 7
ABORTOS
si 20 (22.7%) 14 (15.9%) 150 068-35
Ne 66 (773%) 74 (89.1%) = o
CONTROL PRENATAL *
si 50 (67.0%) 36 (40.9%) 254  152-5T
No 20 (33.0%) 52 (58.1%) = —
| NUMERO DE FETOS
| ume 87 (82.0%) 85 (36.6%) 027  0054-14
Dos & mas 7 (08.0%) 3 (03.4%) & h
Ter HUO 2'COMPROMISO
si 2 (02.3%) 0 (00.0%) - =
No 86 (97.7%) 88 (100.0%) = 2y
TERMINO DE GESTACION
Cesirea 61(60.8%) 10 (11.0%)  17.62  745.427
Otros 27 (30.7%) T8 (89.0%) - =
* p < 0.05 Chi cuadrado. Casos:88, Controles 88

de preeclampsia (OR: 17), IMC alto (OR: 9.56), raza blanca (OR: 6.36), antecedente familiar
de hipertension arterial (OR: 5.2), control pre-natal deficiente (OR: 2.54), nuliparidad (OR:
2.52), y ser primigesta (OR: 1.4). (Tabla N°1, tabla N°2 y tabla N°3).

Tabla N°3. Historia médica
CASCS CONTROLES OR Ic
HISTORIA PREVIA DE TOXEMIA®
Si 15 (17.1%) 1{01.1%) 170 142-238
No 73 (83.0%) 87 (96.9%)
HISTORIA FAMILIAR DE
HIPERTENSICN *
Si 21 (23.9%) 5 (05.7%) 5.2 1.7-167
No 67 (78.1%) 83 (94.3%)
OTRAS ENFERMEDADES
PERSONALES *
Si 3(03.4%) 1(01.1%) 637 07-1433
No 85 (96.6%) 87 (96.9%)
" p < 0.05 Chi cuadrado
Total casos: 88. Total convoles: B8,
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No se pudo evaluar la presencia de habitos nocivos como factor de riesgo, debido a que solo
una paciente entre los casos fumaba y ninguna en el grupo control, asi como, ningun caso o
control registré consumo de alcohol.

Ninguno de los casos o controles registro antecedentes personales o familiares de diabetes
mellitus, enfermedades cardiacas o renales.

El diagndstico de preeclampsia se realizé en el 69.4% de casos en gestantes con 37 semanas o
mas de embarazo, en el 20.4% entre las 32 y 36 semanas, 6 pacientes tenian de 28 a 31
semanas y 3 menos de 28 semanas de edad gestacional.

El parto fue abdominal en el 69.3% de los casos y solo en 11% de los controles (OR: 17.62).
Las complicaciones puerperales inmediatas fueron mas frecuentes en los casos presentando
infeccion urinaria el 18.2%, infeccion de herida operatoria 4.5%, endometritis 4.5%, y flebitis
1.1%, con una diferencia estadisticamente significativa (p<0.05). (Tabla N°4).

Tabla N°4. Complicaciones en el puerperio.

CASOS ~ CONTROLES

n (%) n (%)
Endometritis 4(04.5) 2(02.2)
Infeccién de herida operatoria 4 (04.5) 1(01.1)
Infeccién urinaria 16 (18.2) 3(03.6)
Flebitis 1(01.1) 0 (00.0)
Atelectasia 0(00.0) 1(01.1)
Ninguna 63 (71.6) 81(92.0)

DISCUSION

El disefio prospectivo caso control concurrente en este trabajo nos permitidé establecer
criterios homogéneos en la seleccion de los casos y evitar sesgos al incluir pacientes con otras
enfermedades hipertensivas. Adicionalmente la informacion obtenida directamente de la
paciente por un mismo encuestador asegur6 su completo y adecuada recoleccion.

La tasa de preeclampsia en el presente estudio (4.1%), fue similar a la reportada por Arcos en
la Maternidad de Lima (4.2), y discretamente menor a la reportada por Ruiz en el HNCH
(4.8%), y discretamente menor a la reportada por Ruiz en el HNCH (4.8%), Alarcon en el
Hospital San Bartolomé (4.9%), y Alcantara en el Hospital Loayza (6.6%) (4,19,20,22).
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El diagndstico de preeclampsia severa y eclampsia (65.9%), fue bastante alto al compararlo
con cifras de Alarcon y Ruiz, (15.2% y 24.1% respectivamente) (19,20). Este incremento
porcentual de los casos graves, podria atribuirse a una deficiente prevencion, deteccion y
tratamiento de los casos leves-moderados en el control pre-natal como reporta Saftlas en su
estudio (21), o a una seleccion de casos graves en el HNCH al mejorar el manejo de los casos
leves en los centros periféricos. Estas hipotesis no son resueltas por el presente trabajo.

Los desordenes hipertensivos del embarazo ocupan la tercera causa de muerte materna en el
Pert (2,24). En el HNCH en 1975 y 1984 el 8% de la mortalidad materna correspondid a
desordenes hipertensivos, y en el periodo entre 1985 y 1992 se elevo a 24% segin Castro
(25). Durante el presente estudio no hubo muertes maternas atribuibles a pre-eclampsia, a
pesar de registrarse 10 pacientes con eclampsia y una con sindrome HELLP.

Siete pacientes con hipertension transitoria fueron excluidas del estudio. El diagndstico
diferencial entre las dos entidades muchas veces no se realiza, incrementando el diagndstico
de pre-eclampsias. La importancia de este sindrome, radica en el mayor riesgo de
hipertensiéon en embarazos subsecuentes asi como de hipertension arterial esencial en el
futuro (10,14,15,26).

En el analisis de los diferentes factores de riesgo, Eskenazi (18) encuentra una asociacion
entre el estado civil soltera, y pre-eclampsia, sin embargo Lehmen (27) en su estudio,
controlando la variable paridad, no observé diferencias en la frecuencia de pre-eclampsia
entre primigravidas solteras y casadas. Este hallazgo podria sugerir un efecto de confusion
entre las variables estado civil soltero y nuliparidad en el estudio de Eskenazi. En nuestro
estudio no encontramos diferencia entre el estado civil de casos y controles.

Se menciona al trabajo fuera del hogar como un factor de riesgo para preeclampsia (18). En
nuestro estudio la mayoria de mujeres en el grupo de casos y controles eran "amas de casa", y
a pesar que un porcentaje mas alto de mujeres en el grupo de casos trabajé fuera del hogar
(22.7% y 15.9%) la diferencia no fue significativa. Sin embargo el OR de 1.22 (0.8-1.77) no
permite descartar la posibilidad que al aumentar el tamafio muestral, la variable "empleo
fuera del hogar" se convierta en factor de riesgo.

En nuestro estudio observamos una fuerte asociacion entre el IMC elevado y el riesgo de pre-
eclampsia (OR 9.56), estos hallazgos también son reportados por Hogberg (28).

La raza negra se asoci6 a un mayor riesgo de pre-eclampsia en el trabajo de Eskenazi (18), al
compara nulipara de raza negra y blanca. Chesley al controlar la variable "antecedente de
enfermedad hipertensiva" no pudo demostrar esta asociacion (17). En nuestro estudio, la
escasa cantidad de pacientes de raza negra no permitio su evaluacion.

En nuestro trabajo, el marcado mestizaje determiné que el diagnostico de raza se basara en el
examen ectoscOpico. Bajo estas consideraciones la raza predominantemente blanca mostré un
mayor riesgo de pre-eclampsia al compararla con la mestiza.

Diversos autores reconocen que las mujeres nuliparas independientemente de su edad tiene
un mayor riesgo de pre-eclampsia (6,10,11,12,13,17,18). La aparente relacion que se hacia
entre el riesgo de preeclampsia y mujeres muy joévenes o afiosas se debia al factor de
confusion que ejercia la paridad en el grupo de mujeres jovenes y el efecto de la hipertension
esencial en las afiosas (4,17,19,29,30). En el presente estudio el controlar la variable edad
tuvo por finalidad demostrar el efecto de la paridad en el riesgo de pre-eclampsia, en el cual
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se incrementd a 2.5 cuando se compararon gestantes nuliparas con mujeres que ya habian
tenido un parto.

Eskenazi menciona que el antecedente de aborto disminuye el riesgo de pre-eclampsia en el
siguiente embarazo (18). Chesley no encotr6 este efecto en pacientes con una segunda
gestacion luego de un aborto (17). El presente estudio no encontrd diferencias en la
frecuencia de aborto es factor de riesgo o protector para pre-eclampsia.

Estudios nacionales como los de Gutierrez (3), Alarcon (19), Ruiz (20), Alcantara (22),
Castro (25), y Bachean (31) mencionan que la mayoria de gestantes con pre-eclampsia no
tienen un control pre-natal adecuado, utilizando en su definicién de control adecuado la
asistencia a por lo menos 3 consultas. En nuestro estudio se elevo el nimero de consultas a 5
para considerar un control pre-natal adecuado y eliminar aquellos casos que acuden al
hospital en las ultimas semanas de gestacion, cuando practicamente ya estd instalada la pre-
eclampsia. El grupo control tuvo con mayor frecuencia un control pre-natal adecuado.

El riesgo de pre-eclampsia se incrementa a 3 a 5.8 veces cuando se comparan gestaciones
unicas con embarazos multiples (6,13,17,32). En este trabajo hubieron 7 pacientes con pre-
eclampsia y embarazo general y s6lo 3 en el grupo control. La diferencia no es significativa,
pero podria atribuirse a un tamafio muestral insuficiente para evaluar esta variable.

La teoria de un mecanismo inmunoldgico en la génesis de la pre-eclampsia, postula la
presencia de anticuerpos bloqueantes para zonas antigénicas en la placenta. Este mecanismo
se afecta en los casos de inmunizacion deficiente en el embarazo previo, en estados de
inmunosupresion deficiente en el embarazo previo, en estados de inmunosupresion, o ante la
presencia de numerosas zonas antigénicas como sucede en el embarazo multiple (10).
Pritchard (12) apoya este concepto al observar la aparicion de pre-eclampsia en multiparas
embarazadas por una nueva pareja. En nuestro estudio la presencia de solo 2 pacientes con
estas caracteristicas en el grupo de casos y ninguna en el grupo control, no permite llegar a
una conclusion en esta poblacion.

El consumo de alcohol y tabaco puede disminuir el riesgo de pre-eclampsia en la gestacion
(18). Marcoux (33) encontr6 un menor riesgo de pre-eclampsia cuando el numero de
cigarrillos consumidos diariamente era mayor. Sin embargo, los graves efectos que ejercen
ambas sustancias en la salud de la madre y el desarrollo del feto impiden a todas luces su
posible uso en la prevencion de la pre-eclampsia (33,34,35). La evaluacion de estos habitos
en nuestra poblacion no es posible debido a su baja prevalencia. Ninguna paciente estuvo
expuesta a estas sustancias segun la encuesta realizada.

La presencia de pre-eclampsia en un embarazo es un factor de riesgo para repetir el cuadro en
la siguiente gestaciéon, por lo general este segundo episodio es menos severo
(12,13,15,17,18). Nuestro estudio también demostrd esta asociacion entre el antecedente de
pre-eclampsia y el desarrollo de un nuevo episodio en la siguiente gestacion.

Por otro lado, el antecedente de hipertension arterial en la familia se asoci6 con un riesgo de
pre-eclampsia durante la gestaciéon en nuestra poblacion. Estos resultados corroboran lo
publicado por diferentes autores (6,10,12,13,17,18,36).

La asociacion entre diabetes mellitus y pre-eclampsia ha sido demostrada por diversos
estudios (10,12,13,18,37). Existe la posibilidad que esta asociaciéon se halla exagerado al
considerar tasas altas de pre-eclampsia en pacientes con alteracion hipertensiva asociada a
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complicaciones vasculares y/o renales propias de la diabetes. Sin embargo Combs en su
estudio demostré que la diabetes era un factor de riesgo para pre-eclampsia
independientemente del grado de dafo renal y de la presencia de hipertension arterial cronica
(398).

En nuestro estudio no hubo pacientes con diagnéstico o antecedente de diabetes mellitus o
enfermedad renal por lo que no podemos evaluar su efecto. Las enfermedades asociadas a la
gestacion en nuestros casos y controles, como hipertiroidismo y lupus eritematoso entre otras,
se presentaron en un numero de casos, impidiendo su estudio como factor de riesgo.

La evaluacion de la variable nivel socio-econdmico es dificil por que no existen criterios
estandarizados y se basa en parametros indirectos (23,39,40,41). Eskenazi (18) no llega a una
conclusion definitiva al analizar la variable pobreza, y en su estudio hace mencion de los
resultados contradictorios de la literatura. Algunas caracteristicas asociadas a la gestacion en
mujeres pobres, como el embarazo a edad temprana, la multiparidad, y el control pre-natal
deficiente, ejercen un efecto de confusion, y elevan a su vez la probabilidad de estas mujeres
de enfermar y morir (3,17,18,19,21,42).

En el presente estudio no encontramos diferencia en el nivel socio-econdmico de casos y
controles. Esto podria deberse a que todas las pacientes pertenecian practicamente a una
misma poblacion. Es posible que al comparar grupos socio-econdmicos con niveles
diferentes, por ejemplo con un estudio multicéntrico en el que participen centros médicos
privados, se demuestre una diferencia significativa en la tasa de pre-eclampsia en los grupos
mas deprimidos econdémicamente.

El cuadro de pre-eclampsia se presenta después de las 20 semanas de gestacion, y sélo
excepcionalmente ocurre antes de este tiempo de embarazo (6,10,11,12,13). Cuando se
presenta después de las 37 semanas de gestacion, el feto se encuentra maduro, y la sobrevida
fetal y materna suelen ser altas, dependiendo de la severidad del cuadro (5,10,16,18,19,43).
El diagnéstico de pre-eclampsia antes de las 37 semanas de gestacion, implica un grave
riesgo para la salud de la madre y del feto debido al mayor tiempo de exposicion a la
hipertension arterial, y al condicionar la necesidad de un parto prematuro para salvaguardar la
salud materna. El parto prematuro constituye para el feto y recién nacido la primera causa de
mortalidad hospitalaria a nivel nacional (11,31,41,44). El porcentaje de prematuridad de 30%
en el grupo de pacientes con pre-eclampsia en este estudio resulta, mucho mayor que lo
reportado para la poblacion general.

La necesidad de concluir la gestacion antes de término de induccion, o al parto abdominal ya
sea en forma primaria o secundaria a una induccion fallida en un cerviz no preparado. En su
estudio de enfermedades hipertensivas del embarazo en el HNCH publicado en 1982, Ruiz
(20) encontro una tasa de cesareas de 28.7% y s6lo 12% en paciente sin esta complicacion. El
porcentaje de cesareas fue dos veces mayor al descrito por Ruiz. El 67% de ellas se realiz6
sin labor de parto. Esta diferencia podria atribuirse a la tasa 3 veces mayor de cuadros severos
en nuestro estudio.

Esta demostrado que el riesgo de infeccion puerperal es mayor en pacientes que tiene un
parto abdominal (11,12,13). Berrospi (45) menciona la prematuridad, el sobre pero, y la
ausencia de control pre-natal como factores de riesgo para morbilidad infecciosa post-
cesarea. En nuestro estudio, el mayor niimero de partos por cesdrea, y la presencia de
variables consideradas de riesgo para infeccion explican la frecuencia cuatro veces mayor de
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complicaciones puerperales en este grupo de pacientes con pre-eclampsia.

En conclusiéon debemos considerar que la poblacion de gestantes atendida en el HNCH
tendran un mayor riesgo de pre-eclampsia, si presenta alguna de las siguientes caracteristicas;
antecedentes de pre-eclampsia en embarazo previo, indice de masa corporal elevado, raza
predominantemente blanca, antecedente familiar de hipertension arterial, nuliparidad y
ausencia de control pre-eclampsia estaran expuestas a su vez a una mayor probabilidad de
partos abdominales y complicaciones infecciosas en el puerperio.
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