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INTRODUCCION

En la mayor parte del mundo, la preeclampsia continla siendo la
principal causa de morbimortalidad materna y su contribucion a la morbilidad
perinatal no ha dejado de ser tanto 0 mas importante que sus repercusiones a
la madre. Aun las poblaciones privilegiadas han dejado ver los ultimos afios un
resurgimiento de esta patologia.

Independientemente de su frecuencia y de su morbilidad, la
preeclampsia sigue constituyendo un tema lleno de incognitas paradojas y
controversias .Con la intencion de resolver las contradicciones , propiciar su
estudio y ofrecer mejores soluciones se han formado sociedades médicas de
caracter internacional como la Organizacion para la Gestosis, la Asociacion
Internacional para el estudio de la Hipertension del Embarazo , y con un
enfoque muy especial , la sociedad para la proteccion del feto por la Nutricién.
Ademas en el seno de algunas sociedades de ginecoobstetricia se han creado
secciones especificas para el estudio de la preeclampsia y este problema ha
despertado el interés de otro grupo de médicos como los de las sociedades de
Cardiologia, Nefrologia y méas claramente del Comité Internacional para el
estudio de la Hipertension Arterial.

Los avances logrados no han sido siempre en proporcion al esfuerzo y
los recursos aplicados. La complejidad del problema parece ofrecer barreras
insalvables y la época de las respuestas sencillas se sitla en el pasado. El
enfoque unilateral y los planteamientos simplistas han incrementado
fuertemente la cantidad de informacién que distrae y confunde. Sin embargo en
algunas areas importantes del estudio de este problema se han alcanzado

conocimientos importantes.

Estos progresos han consistido algunas veces en la confirmacion de ciertos
postulados hipotéticos pero de igual o mayor importancia han sido los
resultados que obligan a deshechar ideas y suposiciones, francamente

erréneas. (1)



ANTECEDENTES

Desde hace mas de dos décadas (1978), ya se estudiaba la posibilidad
terapéutica de la aspirina para prevenir la preeclampsia (2).

En estudios mas recientes, Friedman (3) hizo una revision amplia del
papel de las prostaglandinas en la preeclampsia, en esta revision se profundiza
en la accion del Tromboxano A-lIl como principal vasoconstrictor en la
preeclampsia y por otro lado la accion vasodilatadora y benéfica de la
prostaciclina (4).

Sabai y cols. Basados en la evidencia de que la preeclampsia presenta un
desequilibrio en la relacibn Tromboxano All/Prostaciclina utilizan dosis de 60
mg. de aspirina al dia para reducir la sintesis y produccion de Tromboxano A-Il
(5).

En 1989, Eyal vy cols. Utilizando un grupo de estudio a quienes se les
administré aspirina y un grupo control a quienes se les administré placebo,
encontraron que en el grupo de estudio hubo una incidencia de preeclampsia
de 11.8% en comparacién con un 35.5% del grupo control lo que demostré que
la aspirina efectivamente disminuye la incidencia de preeclampsia sobre todo
en mujeres que presentan factores de riesgo, tales como nuliparidad, embarazo
gemelar y antecedentes de historia de preeclampsia.

Benigni y cols. En 1989 (6), encontraron que la aspirina estaba asociada con
una prolongacion del embarazo y con un aumento en el peso de los productos
nacidos de mujeres que tomaron aspirina para la prevencion de la
preeclampsia. Dosis bajas de aspirina 160 mg por dia 12 semanas antes del
nacimiento, dadas a mujeres con factores de riesgo para desarrollar
preeclampsia estuvieron asociadas con una mayor duracién del embarazo y
con un incremento en el peso de los recién nacidos. La dosis utilizada por este
grupo demostrd no tener efectos adversos en el feto, ya que se ha demostrado
gue solo con dosis que van desde los 320 mg. a los 15 gr. de aspirina por dia
tomadas por la madre se asocian con hemorragia intracraneal y otros

sangrados presentados por el recién nacido (6)



EPIDEMIOLOGIA

La frecuencia de todas las formas clinicas de la preeclampsia, guarda
una estrecha relacion con el nivel de salud global de la poblacién femenina en
periodo reproductivo, y también con las facilidades existentes para ofrecer una
vigilancia prenatal e intraparto correctas a toda mujer embarazada. Como la
salud de una poblacién determinada y sus servicios médicos respectivos varian
a lo largo de un espectro muy amplio, condicionado esencialmente por factores
econdmicos, sociales y culturales; asi la frecuencia de la preeclampsia puede
fluctuar entre cifras minimas inferiores al 1.0% y cifras maximas superiores al
20%. (1).

El Municipio de Ecatepec de Morelos esta constituido esencialmente por
gente con bajo nivel socio-econdmico, ademas se toma en cuenta que este
hospital proporciona servicios a la poblacién abierta, es decir, a todas aquellas
personas que no cuentan con ningun servicio de salud como en Instituciones
tales como el IMSS, ISSSTE, ISSEMYM, etc., por lo tanto, la poblaciéon esta

conformada en gran parte por trabajadores no asalariados.

En El Hospital General de Ecatepec, del 04 de Agosto del afio 1998 al
11 de abril del aflo 1999, hubo un total de 3041 embarazadas atendidas, de las
cuales fueron ingresadas con el diagnostico de preeclampsia 83, en cualquiera
de sus diferentes grados, lo que nos da un porcentaje del 2.7% de casos de
preeclampsia, de estas 83 pacientes con preeclampsia 4 desarrollaron
eclampsia y fallecieron por complicaciones de dicha entidad, lo que nos da un

porcentaje de 4% de mortalidad.



MARCO TEORICO
PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA.

DEFINICION:

Es una enfermedad exclusiva de la raza humana, la cual se caracteriza
por presentarse a partir de la segunda mitad del embarazo, generalmente
después de la semana 24 de gestacion , pero frente a factores
desencadenantes, llega a presentarse desde la semana 20 de amenorrea y
que se caracteriza por la presencia de edema, hipertension arterial y
proteinuria, pudiéndose desarrollar hasta el periodo denominado puerperio
mediato, esto es, hasta los 8 dias del nacimiento del producto y que;
ocasionalmente y en los grados mas avanzados se llegan a acompafar de
crisis convulsivas tonico clonicas generalizadas, y ain en casos mas
delicados se llega a complicar con otras patologias como son la CID, HELLP,

comay muerte.

ETIOLOGIA

Joseph B. De Lee, uno de los pioneros de la Obstetricia moderna en los
Estados Unidos, ayudé en la construccién del Chicago Lying-in Hospital e hizo
colocar una placa en blanco sobre el pértico del edificio, para grabar en ella el
nombre de la persona que explicara la etiologia de la preeclampsia. La placa
todavia esta ahi, sin ningln nombre escrito, puesto que aun no se llega a
comprender el origen de la enfermedad. Esto no significa, sin embargo que no
se conozca el trastorno especifico relacionado con la etiologia de la
enfermedad. La hipertension aguda se ha considerado como una enfermedad
hipotética y quiz4 sea mejor conformarse con esta definicion mientras no se

tenga una mejor y una explicacibn mas precisa de su etiologia. (1).



PATOGENESIS

La naturaleza exacta del efecto primario que causa la preeclampsia no
se conoce. Sin embargo en los ultimos 20 afios, hay evidencia de que la
implantacion placentaria anormal es uno de los eventos iniciales en esta
enfermedad. La principal caracteristica de la implantacion placentaria anormal
es la inadecuada invasion trofoblastica de las arteriolas espirales maternas. En
el embarazo normal, la pared de las arterias espirales es invadida por células
trofoblasticas y se convierte en grandes y tortuosos vasos que transportan una
gran cantidad de sangre al espacio intervelloso y son resistentes a los efectos
de los agentes vasomotores. Estos cambios fisiol6gicos, estan restringidos en
la preeclampsia, lo que resulta en una disminucion de la perfusion
uteroplacnetaria. Las alteraciones anatémicas Y fisioldgicas en la implantacion
placentaria anormal, es lo que se piensa, lleva a las alteraciones funcionales de
la célula endotelial. (3).

Las evidencias indican que la disfuncion de la célula endotelial, es
responsable de los mas significantes cambios bioquimicos y del amplio

espectro de presentaciones clinicas que caracterizan a la preeclampsia. (7).

FISIOPATOGENIA.

Se ha encontrado que las pacientes preeclampticas cursan con un
estado hiperdindmico, que presentan un aumento del gasto cardiaco, mas que
un aumento en las resistencias vasculares periféricas, las cuales generan una
situacion hipoxico-isquémica uteroplacentaria con dafio trofoblastico que tiene
repercusiones inmediatas y a distancia, en tiempo ligeramente posterior.

Las consecuencias locales son basicamente fragmentacion vy
deportacion del trofoblasto, alteracion de la fisiologia plaquetaria, consumo y
cambios de los factores de coagulacién y desequilibrio en la proporcién
prostacilcina/tromboxano.

En tanto los dafios a distancia son, dafio al endotelio vascular
arteriocapilar, desequilibrio de los factores endoteliorelajantes vy
endotelioconstrictores e hiperractividad de la musculatura arteriolar, con un
mayor desequilibrio a favor del tromboxano y mayor alteracion de la fisiologia
plaquetaria



Los trabajos de Easterling demostraron que valores significativamente
altos en el gasto cardiaco comparados con mujeres normotensas es comun en
las mujeres preeclampticas.

Es bien conocido que el incremento en el volumen intravascular que
normalmente ocurre en el embarazo es minimo o esta ausente completamente
en pacientes con preeclampsia. Esta expansion limitada del volumen
sanguineo es probablemente el resultado de la vasoconstriccidn generalizada
de los vasos de capacitancia. Sin embargo, es también posible, que la
disminucién en la capacitancia pueda ser resultado, mas que la causa del
volumen intravascular disminuido. La reduccion del volumen, lo que resulta en
una hemoconcentracion progresiva caracteristica de la enfermedad. (7).

Las mujeres que permanecen normotensas durante el embarazo muestran una
resistencia progresiva a los efectos presores de las catecolaminas y de la
angiotensina 1. En contraste, las pacientes destinadas a desarrollar
preeclampsia muestran una pérdida progresiva de la resistencia a los efectos
presores de tales agentes. El mismo patron de disminucion de la resistencia
vascular a los efectos presores de la angiotensia Il, también existe en pacientes
con hipertension crénica destinadas a desarrollar preeclampsia sobre
agregada. (7).

En la preeclampsia se observan también alteraciones de la coagulacion.
Pritchard demostr6 que estas alteraciones existen s6lo en una minoria de
pacientes con preeclampsia severa. La complicacién hematol6gica mas seria
de la preeclampsia se conoce con el nombre de sindromes de HELLP (anemia
hemolitica, elevacion de enzimas hepaticas, plaguetas bajas). El prondstico de
esta forma de complicacién es reservado.

El rinon es el 6rgano mas estudiado en la preeclampsia y la lesidon mas
a menudo observada es la llamada Glomeruloendoteliosis, indistinguible de la

Glomerulonefritis membranosa.
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DIAGNOSTICO

Presién sanguinea. La hipertension provocada por el embarazo puede
ser leve o severa segun la frecuencia e importancia de las alteraciones

relacionadas.

En la preeclampsia leve, la presion arterial diastélica es de 100 mmHg,
acompafandose de proteinuria de hasta 1.5 gr. no hay cefalea ni alteraciones
visuales, la funcién renal suele ser normal, y hay una discreta elevacion de las
enzimas hepéticas, mientras que en la preeclampsia severa, la presion
diastolica es mayor a 110 mmHg. Con una proteinuria mayor o igual a 3.0 gr.
comunmente hay cefalea, alteraciones visuales, dolor abdominal,

trombocitopenia y marcada elevacion de las enzimas hepaticas.

B) PROTEINURIA. La proteinuria es un signo que usualmente sigue o
aparece simultineamente con la hipertension. La proteinuria de la
preeclampsia es no selectiva y corresponde a una mezcla de varias proteinas
de distintos pesos moleculares. (8).

La proteinuria es extremadamente valiosa como un signo pronostico de
la preeclampsia. Un incremento significante en la proteinuria indica que la
enfermedad ha empeorado.

En la preeclampsia leve la proteinuria puede ser hasta 1.5 gr. en la
preeclampsia severa llega a ser de hasta 3.0 gr.

C) HIPERREFLEXIA. Es un signo comun y es el resultado de la
irritabilidad del Sistema Nervioso Central. Las convulsiones raramente se
presentan sin que antes la paciente no muestre primero signos de irritabilidad
excesiva del Sistema Nervioso Central. (8).

EDEMA. Aungue el edema no es un signo importante para el diagndéstico
de preeclampsia, siempre es importante tomarlo en cuenta ya que el edema
refleja el grado de hipoproteinemia, ya que al disminuir la presion oncética del
plasma, se obliga por la diferencia de gradientes a la acumulacién de liquido en

el espacio intersticial y por lo tanto edema. (8).
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SINTOMAS ASOCIADOS.

CEFALEA.- Usualmente se presenta en la preeclampsia moderada y/o
mas frecuentemente en casos de preeclampsia severa. El dolor suele
localizarse en la regidon frontal o suboccipital, puede ser pulsatil o pesado,
frecuentemente intenso, especialmente en los casos que precede a los casos

de eclampsia.

HALLAZGOS DE LABORATORIO.

Funcion renal alterada. En la preeclampsia severa hay elevaciones en la
creatinina sérica, en el nitrégeno de urea sanguinea (BUN) y en los niveles de
acido urico. La creatinina sérica casi hunca excede 1.3-1.4 mg/dl. Y el BUN
raramente excede los 20-25mg/dl, y el acido arico puede encontrarse en

niveles superiores a los 8 mg/dl. (1).

Cambios en las pruebas de funcion hepatica. En la preeclampsia pueden
encontrarse niveles elevados de TGO, TGO vy DHL, los cuales vuelven a la
normalidad en el puerperio.

Anormalidades hematoldgicas. El Unico cambio hematolégico g que puede
ser observado en la preeclampsia es una elevacion de la Hemoglobina y del
Hematocrito, causados por una hemoconcentracién. En casos de preeclampsia

severa se observara trombocitopenia. (8).

TRATAMIENTO.

Una vez que el diagnostico de preeclampsia se ha establecido, la
paciente siempre debera de hospitalizarse.

En las pacientes que tienen preeclampsia severa el manejo consistira

en:

1.- Prevencion de las convulsiones.
2.- Control de la hipertension.
3.- Interrupcion del embarazo.

12



PREVENCION DE LAS CONVULSIONES.

El sulfato de Magnesio es el medicamento mas ampliamente usado
para la prevencion de las convulsiones. El mecanismo de accion de dicho
farmaco, no se conoce con exactitud, algunos piensan que actua a nivel del
Sistema Nervioso Central, mientras que otros piensan que su sitio de accion es

a nivel periférico. (1)

La dosis inicial del sulfato de magnesio es de 4-6 gr. disueltos en 100 cc.
de solucion glucosada al 5% administrados durante 10-15 minutos por via
intravenosa, seguidos de 10 gr., de sulfato de magnesio disueltos en 1000 cc.
De solucion glucosada al 5% a un ritmo de 1 gr. /hr. Es importante la
monitorizacion de los niveles del farmaco, los cuales deben mantenerse entre
4.8 y 9.6 mg/dl. Los signos de toxicidad consisten en abolicion de los reflejos
patelares y disminucién de la frecuencia respiratoria, en caso de signos de

toxicidad por sulfato de magnesio debera aplicarse gluconato de calcio al 10%.

(9),

Otro medicamento usado frecuentemente es la Fenitoina, que actia a
nivel de la corteza cerebral. La dosis es de 15-25 mg/Kg. seguida de una dosis
de mantenimiento de 500 mg IV c/12 horas. La administracion debera de

continuarse por lo menos durante 24 horas después del parto. (9).

CONTROL DE LA HIPERTENSION.

Para el control de la hipertension en la preeclampsia, se cuentan con
diferentes farmacos los cuales acttan a nivel central, los que modifican el gasto
cardiaco, los que alteran la resistencia vascular periférica y los inhibidores de la

enzima convertidora de la angiotensina.

Farmacos de accion central. (8).

Metildopa. En todo El mundo, la metildopa es el farmaco mas utilizado
contra la hipertension del embarazo, y ello se debe parcialmente a que es
relativamente barata y de inocuidad manifiesta. La absorciébn después de
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ingerida es poca Y la biodisponibilidad por via oral es menor al 30%. Una dosis
de 250 a 1000 mg. Ingeridos aminorara la presion arterial en término de dos a
cuatro horas, con un efecto maximo entre cuatro y ocho horas y que persiste de
10-12 horas después de la ingesta. Hay un grado pequefio de bradicardia, pero
el gasto cardiaco se altera muy poco o no se altera. El efecto hipotensor, al
parecer depende de una disminucion en la resistencia periférica después de
aminorar los impulsos simpéticos. El empleo de metildopa se acompafia de un
grado relativamente grande de efectos adversos en la gestante, y los mas
comunes son la sedacion xerostomia, congestion nasal, depresion e

hipotensién postural... (8).

Farmacos que modifican el gasto cardiaco

El signo hemodinamico constante en estos farmacos es la disminucion
del gasto cardiaco. Muchos de los farmacos beta-adrenérgicos se emplean en
embarazadas, y en ellas disminuyen la presion arterial. Se ha aceptado
ampliamente que su uso es inocuo, aunque los que carecen de actividad
simpético mimética intrinseca pueden aumentar las posibilidades de retardo del
crecimiento uterino, el farmaco méas ampliamente usado actualmente en los
Estados Unidos es el Labetalol

El Labetalol es el Unico antagonista de los adrenorreceptores que posee
una actividad contra los receptores alfa y beta (no selectiva). El efecto beta-
bloqueador es cuatro veces menos potente que el de el propanolol. Al parecer,
produce sus efectos hipotensores sin alterar el sistema cardiovascular de la
madre, al producir vasodilatacion periférica, y ello podria ser Gtil para conservar
el flujo sanguineo por rifiones y utero. La administracion de labetalol durante
breve tiempo ocasiona disminucién de presion arterial, frecuencia cardiaca y
resistencia periférica, pero no hay cambio en el gasto con la persona en

decubito o de pie. (8).
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Farmacos que modifican la resistencia vascular periférica.

Los productos de esta categoria actuan en la pared del vaso para
aminorar la resistencia periférica. El farmaco caracteristico de este grupo es la

hidralazina

La hidralazina es el mas antiguo antihipertensivo usado en la practica
clinica. Actua en forma directa en la pared del vaso, y para producir su efecto
necesita que el endotelio esté intacto y actla mejor con la persona en decubito.
No se conoce en detalle su mecanismo de accion, pero pudiera producir
efectos adversos como taquicardia, hiperemia, congestion nasal, temblores

cefalea, nduseas y vomitos. La dosis es de 5-10 mglV.

La dosis por via oral es de 25 a 50 mg.

Interrupcion del embarazo.

La decision para interrumpir un embarazo es relativamente facil cuando

el embarazo es de 36 semanas o mayor.

Las pacientes con preeclampsia leve, moderada o severa, pueden en un
momento dado, ser sometidas a tratamiento conservador, sobre todo si el feto
es de menos de 34 semanas, y mayor de 24.

Si se ha decidido el manejo expectante, la paciente debe tener reposo
absoluto tratamiento antihipertensivo, corticoesteroides (para favorecer la
maduracion pulmonar) si el feto es menor a 34 semanas de gestacion pruebas

de laboratorio diarias y pruebas de bienestar fetal. (Prueba sin estrés).

Cuando la paciente se encuentre bajo manejo expectante, se debe
prestar atencién a la apariciébn de cualquiera de los siguientes signos: T/A
incontrolable, sufrimiento fetal, abruptio placentae, sindrome de HELLP, retardo
en el crecimiento uterino severo, oliguria 0 anuria, para que cuando aparezcan,
interrumpir inmediatamente el embarazo, independientemente de la edad

gestacional. (8).
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ECLAMPSIA.

Complicacion extremadamente severa de la preeclampsia, que se
caracteriza por la presencia de convulsiones ténico-clonicas en una mujer con
preeclampsia. Ocurre ante parto en un 46.3% de los casos, intraparto en el
16.4% y por ultimo durante el puerperio en el posparto en el37.3% de los

casos. (8).

La patogénesis no se conoce exactamente y es posible que las

convulsiones se deban a vaso espasmo arterial severo.

La eclampsia se asocia con una elevacion en la morbimortalidad
materno-fetal. La causa mas comdn de muerte materna es la hemorragia
intracraneal y la insuficiencia renal aguda causada por abruptio placentae. La

causa mas comun de muerte fetal son la prematurez, la asfixia y acidosis fetal.

En manejo de la eclampsia es similar al de la preeclampsia severa, con
sulfato de magnesio para el control de las convulsiones, medicacion

antihipertensiva e interrupcién del embarazo. (8),

Prevencion de la preeclampsia.
Desde hace algunos afios se ha sugerido la implicacion de los
metabolitos del acido araquiddnico en la fisiopatologia de la preeclampsia (3).
Se considera que hay un desequilibrio en la produccién de Tromboxano A2

y prostaciclinas. (10).

Durante el embarazo normal, el tejido trofoblastico tiene una produccién
balanceada de estas dos sustancias. El tromboxano A2 es un potente

vasoconstrictor, mientras que la prostaciclina ejerce un efecto vasodilatador.

(11). De esta manera las embarazadas normales generalmente cursan
con una disminucion de la T/A, mientras que las embarazadas preeclampticas
cursan con una alta sensibilidad a los efectos presores de sustancias como la

angiotensina. (11).
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En base alo anterior, se han hecho mdltiples estudios para investigar el
efecto profilactico de la aspirina y de otras sustancias antitrombdticas (12), con
el fin de disminuir la produccion y los efectos presores, principalmente del

Tromboxano A2.

Incluso se han hecho estudios con la aspirina, no so6lo para prevenir la
preeclampsia sino también para investigar el efecto de la aspirina sobre el

crecimiento fetal. (13,18).

Entre lo mas importante de estos estudios, se ha descubierto que la
aspirina a dosis bajas, produce inhibicion selectiva de la produccion del
Tromnboxano A2, sin afectar la produccién de prostaciclinas derivadas del
endotelio (14). Ademas las dosis bajas de aspirina pueden prevenir la

preeclampsia en mujeres sensibles a la accion de la angiotensina. (15,16).

Otros métodos que se han usado para prevenir la preeclampsia son
suplementos dietéticos, de magnesio, de calcio (17), ya que se ha visto que las
mujeres que tienen disminucion en la ingesta de dichos minerales son mas
susceptibles a sufrir los efectos presores, principalmente de la angiotensina
(17).

En la poblacion mexicana, principalmente entre aquellas de escasos
recursos econémicos hacen falta estudios a este respecto (uso de la aspirina),
con el fin de prevenir de una manera relativamente facil y econémica la grave

enfermedad de la preeclampsia.
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JUSTIFICACIONES.

Hay varios factores que podrian utilizarse para justificar la realizacion de
este estudio, entre ellos se encuentra el nivel socioeconémico, generalmente
bajo de la mayoria de pacientes que acuden a consulta al Hospital General de
Ecatepec la gran cantidad de primigestas, la gran cantidad de embarazadas
que no llevan el control prenatal adecuado necesario para detectar
enfermedades graves como la preeclampsia, pero entre todos ellos,
posiblemente el mas valioso es la cantidad de mujeres preeclampticas y

eclampticas que fueron tratadas en el Hospital General de Ecatepec.

Del 4 de Agosto de 1998 al 11 de Abril de 1999, se recibieron en el
servido de Urgencias en la Unidad de Toco quirdrgica, 3512 pacientes, la
mayoria de estas pacientes embarazadas con trabajo de parto (3041), de las
cuales 83 fueron ingresadas con diagndstico de preeclampsia en cualquiera de
sus grados, lo que nos da un porcentaje del 2.7%, pero lo mas importante
fueron las 4 pacientes fallecidas por eclampsia, o que nos da un 4% de

mortalidad del total de pacientes con preeclampsia.

El estudio tiene como objetivo principal comprobar la eficacia del uso de

la aspirina como farmaco utilizado en la prevencién de la preeclapmsia
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuél es la eficacia clinica de la prescripcion de aspirina en pacientes
obstétricas en control prenatal desde la segundo trimestre de la gestacion en el
servicio de Consulta Externa del servicio de Gineco Obstetricia?, tratando de
dilucidar si es eficaz para prevenir la preeclampsia, al establecer un margen
de efectividad mayor a diferencia de un grupo control donde solo se vigilo
clinicamente la evolucion normal del embarazo en el Hospital General de

Ecatepec, en el periodo comprendido de Junio a Septiembre de1998.
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HIPOTESIS

H1.-Si se prescribe aspirina a dosis de 60-100 mg. Diarios a pacientes
obstétricas en control prenatal desde la 24va. Semana de gestacion, entonces
existird una disminucion en la frecuencia de pacientes preeclampticas a

diferencia del grupo control donde no se instituyé tratamiento preventivo.

HO.- Si no se prescribe aspirina a dosis de 60-100mg. Diarios a
pacientes obstétricas en control prenatal desde la 24va, semana de gestacion,
entonces existird una disminucion en la frecuencia de pacientes preeclampticas

a diferencia del grupo control, donde no se instituy6 tratamiento preventivo.
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar la eficacia del uso de dosis bajas de aspirina en la prevencion
de la preeclampsia a través del estudio en grupos determinados.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Identificar a las pacientes que tengan entre 24-38 semanas de gestacion
y analizar las caracteristicas socioeconémicas y antecedentes gineco-
obstétricos que nos sugieren factores de riesgo maternos para el

desarrollo de preeclampsia.

2.-  Clasificar aleatoriamente a las pacientes en dos grupos A y B Sefialando

los patrones de valoracion obstétrica de las pacientes de cada grupo.

3.- Identificar de manera temprana las caracteristicas clinicas que sugieran

la presencia de casos de preeclampsia en cada uno de los grupos.

4.-  Vigilar la evolucién clinica en ambos grupos los dias de estancia

intrahospitalaria tanto de los casos como de los controles.

21



UNIVERSO DE TRABAJO

Se incluyeron en el estudio todas las pacientes embarazadas que
llegaron a la Consulta Externa de Obstetricia y que contaron con los criterios de

inclusion.

LIMITE DE ESPACIO

El estudio se llevo a cabo en el Hospital General de Ecatepec,
especificamente en el Consultorio de Obstetricia y en la Unidad Toco quirirgica
del Hospital.

LIMITE DE TIEMPO.

Se aceptaron para entrar al estudio a todas aquellas pacientes que asi lo
autorizaron por escrito, todas las pacientes debieron ser aquellas cuyo

embarazo terminard antes del mes de Septiembre de 1999.

METODOLOGIA

Se incluyeron en el estudio a todas aquellas pacientes que acudieron a
la Consulta Externa de Obstetricia y que fueron atendidas de su parto en el
Hospital General de Ecatepec.

Se trata de un estudio prospectivo, controlado, observacional y comparativo.

Las pacientes que ingresaron al estudio, fueron todas aquellas que se
encontraron cursando con un embarazo entres las 24 y las 38 semanas de
gestacion.

Se hizo una entrevista con la paciente y se les solicitd su autorizacion para

incluirla en el estudio.
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Una vez que las pacientes fueron aceptando entrar al estudio, se ingresaron de
la siguiente manera:

La primera paciente fue asignada para formar parte del grupo A, que fue
el grupo de estudio la segunda paciente fue asignada para formar parte del
grupo B, que fue el grupo control, la tercera paciente fue asignada para el
grupo de estudio y asi sucesivamente.

El grupo de estudio estuvo conformado por aquellas pacientes que
recibieron una dosis diaria de aspirina de 100mg por via oral.

El grupo control estuvo conformado por aquellas pacientes que no
recibieron ninguna clase de medicacion.

Se les dio instrucciones a alas pacientes para que acudieran al control
prenatal a la consulta externa de Obstetricia, asi mismo se les dio instrucciones
para que acudieran al servicio e urgencias en caso de presentar cualquier
problema, relacionado o no con el estudio.

Es importante sefialar que las pacientes asignadas al estudio y que
pudieron llegar a presentar datos de preeclampsia, se les administro
tratamiento especifico tan pronto cuanto fue posible.

El pardmetro mas util, para detectar preeclampsia, fue la Tension
Arterial, por lo tanto, en cuanto una paciente presentd elevaciones de la T/A,
inmediatamente se realizaron los examenes de laboratorio pertinentes y se les
inicié tratamiento en caso de confirmarse el diagndstico.

Los parametros que se utilizaron para el diagndstico de preeclampsia,
fueron como ya se menciond, la T/A, cuando se presentd la presion arterial
media (PAM), menor de 106 mmHg. Se hablé de una preeclampsia leve,
cuando la PAM fue de 106 a 126 mmHg. Se trat6 de una preeclampsia
moderada y cuando la PAM fue de mas de 126 mmHg. Estuvimos ante una
preeclampsia severa.

En cada visita, as las pacientes se les tomo la T/A, esta se tom6 con un
baumanometro de mercurio, en posicion de sentada con posicién de sentada

con el brazo derecho al nivel del corazén.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLE

necesarios segun los casos

VARIABLE DEFINICION INDICADOR TIPO
Edad Tiempo en afos desde | Mayor de 15 afos vy | Cuantitativa
nacimiento hasta el momento | menor de 31 afos
de la inclusion en el estudio.
Escolaridad | Tiempo de asistencia a una | a) Analfabeta Cualitativa
institucion  educativa, se | b) Primaria
clasifica en niveles | ¢) Secundaria
estandarizados d) Bachillerato
Ocupacion | Se refiere al tipo de actividad | a) Hogar Cualitativa
que realiza durante el estudio | b) Trabaja
se clasifica en: al hogar y
trabajan
Estado civil | Es la situacién juridica de la | a) Soltera Cualitativa
persona con su coényuge | b) Casada
puede ser: soltera o casada | ¢) Unién libre
0 unioén libre.
Numero de | Se refiere al numero de | a) Primigesta Cualitativa
gestas estados fisiologicos de la | b) Secundigesta
mujer que inicia con la|c) Multipara
fecundacion, puede ser:
nulipara o multipara.
Numero e Es la interrupciébn del | a) Preclampsia Cuantitativa
cesareas embarazo por via abdominal | b) DCP u otra
independientemente de la
causa
Casos de Es el diagnostico definitivo | a) Grupo A Cuantitativa
preclampsia | del estado patolégico de | b) Grupo B
dicha enfermedad.
Sexo del Es el género que se le |a) Masculino Cualitativa
producto asigna al producto al | b) Femenino
nacimiento y puede ser
masculino o femenino.
Apgar del Es la valoracién del estado | a) 6/7 Cuantitativa
producto general del producto al nacer | b) 7/8
va de cero a nueve dicha | ¢c) 8/9
calificacion
Peso al Es la cantidad de masa del | a) 2000-2500 grs. Cuantitativa
nacimiento | producto  expresada en | b) 2501-3000 grs.
gramos. c) 3001-3500 grs
d) 3501-4000 grs. O
mas
Dias de Son los dias que permanece | 1 Cualitativa
estancia una paciente hospitalizada | 2
hospitalaria | que va de un dia a los |3
4
5
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MATERIAL Y METODOS.

RECURSOS.

Humanos: Médico, enfermeria, laboratoristas

Materiales: Laboratorio, consultorio, aspirina en tabletas, computadora.

Carta de autorizacion y compilacion de datos.

DEFINICION DE LA POBLACION ESTUDIADA.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Mujer con embarazo entre la semana 24 y 38.
Pueden ser:

» Mujer con embarazo multiple
» Con historia de preeclampsia en embarazos previos.
» Primigestas.

» Multigestas.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Datos sugestivos de preeclampsia
Diagnostico de hipertension crénica.

Hipersensibilidad a la aspirina.

ESPECIFICACION DE VARIABLES.

Grupos de edad
Edad gestacional.
Antecedentes gineco obstétricos

Evolucion de embarazos anteriores.

vV V V V V

Efectos colaterales.
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RESULTADOS.

CARACTERISTICAS SOCIO ECONOMICAS.

EDAD

El limite minimo de edad fue de 15 afios y el maximo de 30 afos, para el
total de las pacientes estudiadas. Pero al describir al grupo A observamos una
X de 20.6 afios +- en el grupo B se obs4ervo una X de 20.8+-

Como se muestra en la grafica 1, los grupos etéreos con mayor nimeros
de pacientes se encontraron en el rango de 17 -19 afios como de 20- 22 afos ,
en el grupo A observamos que 21 pacientes (47.7%) se encontraron en el
rango 17 -19 afios , en tanto que en el grupo B encontramos 14 pacientes
(31.8%) , siguiendo el rango de 20 -22 afios en tanto que en el grupo B con 13
pacientes (29.5%, existiendo en nuestro estudio 4 pacientes (9.0%) y 3
pacientes (6.8%), como adolescentes en el rango de 23-25 afios tuvimos 4
pacientes (9.0%) y 6 pacientes (13.6%) respectivamente . No existen mujeres

anosas a considerar

ESCOLARIDAD DE LA MADRE

Como se observa en la grafica 2. La mayor parte de las pacientes del
estudio, estuvieron dentro del grupo con primaria, encontrando en el grupo A
23 pacientes (52.2%) y en el grupo B 23 pacientes (52.2%) continuando (en
porcentaje) el grupo de secundaria con 18 pacientes (40.9%) en el grupo Ay 9

pacientes (20.4%) en el grupo B.

Por ultimo tenemos que en el grupo A hubo una paciente (2.2%) con

bachillerato y en el grupo B con 3 pacientes (6.8%).
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OCUPACION DE LA MADRE

Dentro de este apartado no se encontro diferencia sustancial ya que en
el grupo A 41 pacientes (93.20%) se dedicaban al hogar y 3 (6.80%)
trabajaban, mientras que en el grupo B 38 pacientes (83.36%) se dedicaban al
hogar y 6 pacientes (13.60%) trabajaban,

ESTADO CIVIL

Observamos que en el grupo A predomina como estado civil la union
libre, con 20 pacientes (45.50%), siguiendo el porcentaje decreciente las
casadas con 15 pacientes (34.10%) y 9 pacientes (20.50&) madres solteras.

En el grupo B predomina el estado civil casadas con 20 pacientes
(45.50%), siguiéndole las solteras con (29.50%), y por ultimo la unién libre con
11 pacientes (25%). Grafica 4.

Al observar los patrones socioculturales entre ambos grupos,

encontramos factores de riesgo como el analfabetismo y la union libre.

En el grupo A donde se instituyo como tratamiento preventivo de la
preeclampsia la aspirina, a su vez el grupo B (controles), se observaron
pacientes con secundaria y hasta bachillerato, siendo un porcentaje del 45%
las casadas.
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ll.  ANTECEDENTES GIENCO OBSTETRICOS

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA.

Al entrevistar a las pacientes, en los antecedentes de importancia, llama
la atencion que en | grupo A existieron 3 pacientes (6.8%), con antecedentes
familiares de preeclampsia (dos hermanas y una madre), sin embargo ninguna
de estas pacientes desarrollo la enfermedad.

En el grupo B hubo | paciente con antecedentes familiares (hermana) de

preeclampsia la cual desarrollo la patologia estudiada.

B) GESTACIONES.

La mayoria de las pacientes dentro de los dos grupos se con formaron
primigestas, encontrando 29 pacientes (65.90%) y 26 pacientes (59.0%) en el
grupo A y B respectivamente, secundigestas encontramos 12 pacientes

(27.30%), en el grupo Ay 15 pacientes (34.0%) en el grupo B.

En ambos grupos encontramos 3 pacientes (6.81%), con 3 gestaciones.
Grafica b5.

NUMERO DE CESAREAS

En el presente estudio como se puede observar en la grafica 6, en el
grupo B hubo 8 (9.09%), intervenciones quirtrgicas ( cesareas) todas fueron
indicadas por haber presentado preeclampsia la pacientes con malas
condiciones cervicales para inductoconduccion en el grupo A hubo 5 pacientes
(5.6%) a quienes se les practicé cesarea, sin embargo, de estas solo dos
cesarea fueron indicadas por preeclampsia, los otros 3 casos de cesareas
tuvieron como indicacion principal desproporcion cefalo pélvica adquirida o

congénita o falta de progreso del trabajo de parto.
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CASOS DE PREECLAMPSIA

Apartado importante dentro del estudio, ya que fue punto decisivo en los

resultados.

Se observaron 10 casos de preeclampsia (11.36%), todas llegando a ser
leve 0 moderada, por la deteccion temprana y la institucion del tratamiento

antihipertensivo.

El grupo B present6 8 casos de preeclampsia (18.18%), mientras que en
el grupo A se presentaron dos casos de preeclampsia (4.54%), cabe aqui hacer
una observacion importante y que puede presentar un sesgo en el trabajo, y es
que el estudio estuvo compuesto de una manera heterogénea, es decir, hubo

primigestas, multigestas, adolescentes, etc.

A pesar de todo, a priori se observa una diferencia substancial entre los dos

grupos. Gréfica 7.

.  EFECTOS DEL PRODUCTO

SEXO DEL PRODUCTO

A simple vista, se puede observar que no hay diferencias entre ambos

grupos.
En el grupo A hubo 25 productos masculinos (56.80%) y 19 femeninos

(43.20%), en el grupo B hubo 26 productos masculinos (59.10%), y 18

femeninos (40.90%), gréafica 8.

APGAR DEL PRODUCTO

La mayor parte de los productos tuvieron una valoracién de Apgar
adecuada, ya que dentro del grupo A 40 productos (90.90%), tuvieron
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valoracion de 8/9, tres productos (6.81%), con 7/8 y 1 producto (2.2%), con 6/8.
En el grupo B, 39 productos (88.65%), tuvieron valoracion de 8/9, 4 productos
(9.0%), con 7/8 y 1 producto (2.2%), con 6/8, es de importancia mencionar que

ningun producto en ambos grupos presento asfixia. Grafica 9.

PESO DE LOS PRODUCTOS

La mayoria de los 88 productos estuvo dentro del rango de peso
aceptable, es decir, entre 2,600 gr. y 3,200 gr., sin embargo en el grupo B hubo
mayor cantidad de productos entre 2,600 gr. y 2,800 gr. con 18 productos
(40.9%), mientras que en el grupo A hubo méas productos, 13 (29.5%), con
peso entre 3,200 gr. y 3,900 gr., lo que muestra que en el grupo A hubo

productos con mayor peso que en el grupo B. Gréfica 10.

DIAS DE ESTANCIA

En este rubro, se observa una reduccion en los dias de estancia entre
las pacientes de los grupos, ya que hubo menos intervenciones cesareas. En el
grupo B hubo 37 pacientes (84%) con un dia de estancia, 1 pacientes (2.2%)
con tres dias, 3 pacientes (6.8%) con cuatro dias y 3 pacientes (6.8%) con
cinco dias 0 mas, en el grupo A hubo 37 pacientes (84%) con un dia de
estancia, 2 pacientes (4.5%) con dos dias de estancia, 3 pacientes (6.8%) con

tres dias, 1 paciente (2.2%) con cinco dias. Gréfica 11.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Al no existir un total marginal menor de 15 en tanto que A+B resulta de

44 al establecer como A2, pacientes preeclampticas que recibieron aspirina, en

tanto que 42 aun recibiendo aspirina no presentaron preeclampsia, se

determina que las pacientes que no recibieron aspirina A8 preentaron

preclampsia, mientras que B36 que no recibieron aspirina no la presentaron

ver cuadro siguiente:

preeclampsia

Si no

+ | A2 |B42

Aspirina - A8 | B36
10 | 78

A+ B=44>15

44
44
88

Por tanto redondeamos los datos de la forma siguiente:

(Variable independiente)

Aspirina
+ -
Preeclampsia
(Variable dependiente) Sl A 2 B8 10
NO A 42 B 36 78
44 44 88

En donde A + B = 10< 15
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Se encuentra el valor semejante de B (8); encontrando en la tabla el

valor critico para B que es de 3 al nivel de significancia de 0.05.

El valor observado de B es 36, lo cual es superior al valor critico de 3,
entonces se tiene que aceptar la hipotesis nula de igualdad de proporciones y
esto es quiza por el tipo de pacientes incluidas en nuestra investigacion.

Ho=P1=P2 P>.05
Observacion empirica Z 8------m--- p
HiP1#P2 P<.05

Por lo tanto, es conveniente estudiar grupos con factores de riesgo
similares, cuyos indicadores sean homogéneos para disminuir el sesgo, o0 en su
caso el error muestral. Por ejemplo, un grupo etario especifico, mujeres de 25 a
30 afios primigestas, con un nivel socioeconémico similar, permitiendo ello

compartir factores de riesgo similares.

En el grupo A (tratados con aspirina) obtuvimos que 2 pacientes (4.5%)
presentaron preeclampsia a diferencia del grupo B (grupo control) donde no se
instituyo manejo con aspirina, obteniendo 8 pacientes (18%), no podemos
concluir a través de la observacién empirica que hay diferencias entre ambos
grupos, ya que el porcentaje no es un valor objetivo de la realidad y es por ello
necesario utilizar la comparacion de 2 grupos a través de sus proporciones

mediante la prueba de Fisher.
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Se cumplen tres condiciones para utilizar la prueba de comparacion de \fdos

porciones mediante la formula: z observado

0.4545-0.1818 donde p= F1+F2
0 o 1 N 1 ) nl+n2
\ nl n2
y
0=1-P
0.4545-0.1818
Z observado
P q i+i
3 nl 44
—0.13635
/—0.10023 i+i
\ 44 44

0.13635
,/0.10023 (0.45)

0.13635 203
0.067082

z observador = 2.03
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Siendo el valor obtenido de Fisher de 2.03 observamos que es mayor a
1.96 por lo que con un nivel de confianza del 95% afirmamos que no son
iguales los grupos estudiados rechazandose la hipétesis nula y aceptando la
hipotesis de investigacion que establece que con la institucion de aspirina en el
grupo A si disminuye la proporcion de pacientes con preeclampsia con una

diferencia estadisticamente significativa de p< .05 en el grupo control.

Ho A=B
Hi A#B
GRUPO A GRUPO B
Hi

Proporcion de pacientes Proporcién de pacientes

con preeclampsia en tx. con preeclampsia sin tx.

preventivo con aspirina.

2/44 8/44

P< 0.05 con un valor Z de tablas = 1.96
1.96< 2.03

Se acepta la hipotesis de investigacion Hi.
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Grafica 1

GRUPOS ETAREOS
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Fuente: Hoja de concentracién de datos
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Grafica 2

ESCOLARIDAD
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Grafica 3

OCUPACION
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Grafica 4

ESTADO CIVIL
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Grafica 5

GESTAS
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Grafica 6

CESAREAS
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Grafica 7

CASOS DE PREECLAMPSIA
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Grafica 8

SEXO DEL PRODUCTO
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Grafica 9
APGAR
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Grafica 10

No. De Pacientes
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Grafica 11
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DISCUSION

En relacion a la edad nuestro estudio encontré un promedio de edad en
el grupo control de 20.8 y en el grupo de estudio encontramos 20.6 afios
respectivamente, lo que difiere del estudio de Benigni y cols, quienes
encontraron en el grupo de estudio y grupo placebo 32+6 y 31+5 afios de edad

respectivamente. (6).

El total de cesareas realizadas en el presente estudio es acorde al
encontrado por Imperiale y cols, quienes reportan 2 casos de preeclampsia en
un grupo de 21 pacientes tratados con aspirina y 12 casos de preeclampsia en
23 pacientes en quienes se les administro placebo. En nuestro estudio
encontramos 2 casos de preeclampsia en 44 pacientes a quienes se les
administré aspirina en 48 casos de preeclampsia en 44 pacientes en un grupo
control. (14).

En cuanto ala valoracion de Apgar ninguno de los productos en nuestro
estudio presentd valoraciones menores de 6 al minuto, lo que coincide con
Wilkins y cols, quienes solo encontraron 1 producto con Apgar menor de 4 en

un grupo tratado con aspirina y un producto en el grupo placebo. (6).

En nuestro estudio el peso del producto en el grupo de la aspirina fue
mayor que en el grupo control, ya que nosotros encontramos un peso promedio
de 3090 g. en el grupo de la aspirina y un promedio de 2822 g, en el grupo

control, lo que coincide con Schiff y cols. (16).

Hauth y cols, realizaron un estudio de 606 pacientes divididas en dos
grupos, de aspirina y placebo, encontrando que el grupo de la aspirina tuvo
menor porcentaje de prematurez y preeclampsia, asi como mejor peso de los

recién nacidos, comparado con el grupo placebo. (14).

Wallenburg, realizé un estudio de 13000 pacientes, que indica que las

dosis bajas de aspirina es benéfico en la prevencion de la preeclampsia en
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pacientes con alto riesgo, aunque él encontrd poco efecto en la prevencion del

retardo del crecimiento intrauterino. (20,35).

Brennecke y cols. En 1995 publica resultados de un meta-andlisis las
siguientes conclusiones: 1) Los resultados obtenidos hasta ahora no apoyan el
USO indiscriminado para prevenir la preeclampsia. 2) Uso profilactico de dosis
bajas de aspirina en los siguientes grupos; mujeres con perdida fetal previa
después del primer trimestre, mujeres con retardo del crecimiento intrauterino
en un embarazo previo. Es recomendable que la aspirina no sea usada en los
siguientes grupos de pacientes: nuliparas sanas, mujeres con hipertension

cronica, preeclampsia establecida. (21).

Algunos investigadores tienen el temor de que haya trastornos de
coagulacion en mujeres embarazadas que toman aspirina, asi mismo hay

temor por la presencia de abruptio placentae en estas mujeres (23,24, 33).

Hauth en un meta-analisis no encontré incremento en el riesgo para
abruptio placentae en mujeres que tomaron dosis bajas de aspirina (22).
Tampoco se encontraron alteraciones de sangrado en la anestesia raquidea de

pacientes que hablan tomado dosis bajas de aspirina (34,36,3 8).

Se ha encontrado ademas mejoria en la vasoconstriccion de los vasos
umbilicales de fetos de madres preeclampticas con el uso de dosis bajas de
aspirina (26), ademas no se ha encontrado alteraciones en la funcién cardiaca

de fetos de madres que toman dosis bajas de aspirina (29,30,35, 1).

Ademas de las dosis bajas de aspirina para prevenir la preeclampsia se

han utilizado complementos de calcio, (37,39, 40).
En cuanto al temor de provocar oligohidramnios al provocar

vasoconstriccion renal. Maher no encontrg alteraciones en el flujo urinario en

fetos de embarazadas que tomaron, aspirina (42,43,47,48) .
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Tomando en cuenta que se considera la presencia de un desequilibrio
entre la sintesis de prostaciclina y tromboxano, por dafo al endotelio se puede
pensar que la aspirina a dosis bajas, es util para prevenir la preeclampsia,
aunque esta administracion debera hacerse solo en aquellas pacientes que

tengan factores de riesgo para desarrollar la enfermedad (49,50, 25,26).

El presente estudio demuestra la efectividad de dosis bajas de aspirina
para prevenir la preeclampsia, sin embargo la poblacion que se maneja es
heterogénea, lo que puede representar un sesgo en la investigacion, ya que al

parecer no se seleccionaron adecuadamente las pacientes.
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CONCLUSIONES

La -frecuencia de casos de preeclampsia es similar al que se reporta en
la literatura mundial, encontrando en nuestra poblacién un porcentaje de
2.7%.

Hay aumento de peso en los productos de embarazadas a quienes se

les administra aspirina.

La aspirina es util para prevenir la preeclampsia.

La aspirina debe darse a dosis de 60-100 mg. a toda mujer embarazada
a partir de la semana 24 que presente factores de riesgo para

preeclampsia.

Se debe hacer una seleccion mas cuidadosa en cuanto a la seleccion de

pacientes con el fin de lograr una poblacion mas homogénea.

La administracion, de dosis bajas de aspirina debe hacerse solo a
pacientes bien seleccionadas y con factores de riesgo.
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SUGERENCIAS

Seria recomendable, que a toda mujer embarazada fuera posible
administrarsele aspirina, para de esta manera, disminuir la incidencia de
preeclampsia en la poblacion que acude al Hospital General de Ecatepec, para

mejorar el prondstico del binomio madre-hijo.
También recalcamos la importancia del sistema de referencia y

contrarreferencia entre el Hospital y los Centros de Salud, ya que este es un

método excelente en la captacion de pacientes.
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HOJA DE RECOPILACION DE DATOS

NOMBRE:
EDAD:
ESCOLARIDAD:
OCUPACION:
ESTADO CIVIL:

ANTECEDENTES DE .IMPORTANCIA:
P.F: G: P: A: C:

AGO: M: R:
FUP: FUR:

IVSA:

FPP:

EVOLUCION DE LOS EMBARAZOS ANTERIORES:

S5.-

CONTROL PRENATAL:
FECHA

EDAD GESTACIONAL
PESO

T/A

FCF

AUMENTO DE PESO NORMAL no/si

TERMINACION DEL EMBARAZO:

TA DE INGRESO:

SEXO:

PESO:

FECHA DE EGRESO:

no/si

no/si no/si no/sl nol/si

FECHA:

HORA DE NAC:

TA DE EGRESO:

APGAR:

CONDICIONES AL EGRESO:

no/si no/si
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