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INTRODUCCION

A pesar de los avances de la medicina perinatal en el cono-
cimiento de los procesos fisiopatologicos y de la diversicad en te-
rapéuticas empleadas. la enfermedad hipertensiva asociada al embara
20 en nuestro medio es una de las orincipales causas de muerte ma—-
terma v fetal; esto quizd es debido a un inadecuado control prena—
tal por la paciente. asf como un diagndstico tardfo. Qi frecuencia-
en ruestro pafs varia del 5al 48% esto es derivado de los diferen-
tes criterios usados para su diagndstico v a la asociacion de facto
res epidemioldaicos aue afectan la frecuencia de la enfermedad en-
las poblaciones estudiadas (1).

u etiologfa en las variedades de preeclampsia y eclampsia-

en el momento actual es una de las prlnclpa‘les incdanitas (1-6).
S han publicado varias teorfas al respecto. aceptandose como uno -
de los factores mas Imoortantes la presencia de un vaso espasmo ge-
neralizado que tiene como resultado la disminucidn del flujo utero-
placentario v la de otros organos vitaies con la consecuente presen
cia de cambios anatdmicos y funclonales que caracter{zan a la enfer
‘medad.

En el témino de toxemia anteriormente se aplicaba en forma
invariable é cualquiera a2 los trastornos en que se manifestaba hi-
pertension. protelnuria o edema durante el embarazo o puerperio (7).
La enfermegad ha sido estudiada desce la antiguedad; ya en 1893 - -
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Georg Schorl- en mijeres aue habian muerto despugs de crisis de —
eclanpsia. describio la necrosis anémica y hemorragica con depdsito
ge una red de fibrina en las zonas peripertales del higado. junto -
con pequenos trombos en las venas interiobullllares. Ademds. se des
cubrieron trmbos en los capilares giomerulares y. menus frecuente--
mente. en cerebro. pulmones y corazon (8). Sthrke en 1922 sefiald la
asoclacion de eclamsia y trombocitopenia. particularmente en pacien
tes que sufrfan hemélisis y que. a consecuencia de esto morfan, en-
1990 Pritchard comprobd trombocitopenta. alteracidn del tiempo de -
tronbina y un aumento de los productos de degradacion de la fibrina
explicando Que la trombocitopenia era secun daria a la adhesidn de-
las plaquetas en ias zonas lesionadas de las paredes de | os vasos-
(8).

Dada la magnitud de la enfermedad. con el desarrollo de rug
vas tecnicas se han tratado de efectuar mediciones de diferentes -~
substancias en 1iauidos biotdgicos (prostaglandinas. Beta 1 gluco--
proteina. proteinas plasmaticas. coriosomatomamotropina. gonadotro-
pina corionica. progesteroma. interletkinas. leucotrienos. factores
de actividad natriuretica) todo esto con el afan de encontrar los -
eianentos aue inician la aparicion de ia hipertension en la mjer -
embarazada (9).

Existen muchas clasificaciones de los problémas hipertensi~
vos; el Anerican (ollege of bstetricians And gynecologists (ACOG)-
los agrups en cuatro categorias (5) :



Tipo 1.- Preeclamwsia y eclamsia.

Tipo 2.- Hipertension cronica (por otras causas).

Tipo 3.~ Hipertension cronica con preeclampsia sobreagregada.
Tipo 4.- Hipertension tardia o transitoria.

La hipertension se define cuando hay presidn diastdltica de -
90m/Hg y ura sistdlica de 140 mi/Hg. o a una elevacidn de la prime-
ra de 15m/Hg de la basal o 30 mm/Hg en 1a sequnda. estas se tienen-
que manifestar por lo menos 2 veces en un perfodo de 6 hrs. La protel
ruria se define como ia presencia de 0.36/L en la orina de 24 hrs o-
mas de 16/L en dos muestras de orina al azar como m{nimo tomadas en-
6 hrs o mas separadamente. El edema el cual era tradiclonalmente con
siderado como un signo necesario para hacer el diagndstico de pre- -
eclamsia actualnente carece de importancia a menos que se asocie a

proteinuria. ya que el 85% de las embarazadas rormales cursan con el
(3).

La preeclampsia es un fenomeno hipertensivo que se asocia a-
proteinuria. edema. tiempos de coagulacion y funcion hepatica altera
dos (4). Esta se presenta generalmente en nuliparas en los extremos-
ge la edad reproductiva. generalmente después de las 20 semanas de -
gestacion presentando una frecuencia de 5-10% en todos los embarazos
(5). la preeclampsia puede progresar répidamente a la fase conwilsi-
va llamada eclampsia. esta generalmente precedida de signos como do-
lor de cabeza. dolor abdominal. hiperrefiexia ¢ signos premonitorios,
presenta una mortalidad materna de 20-30%. la preeciamsia se catalo




ga en moderada vy severa (3-4). Se denomina Severa cuando las presig
nes diastolica y sistélica se encuentran en 110 y 160 m/Hg respec-
tivamente. se presenta proteinuria importante de 5 gramos o mds en-
24 hs. oliguria (500 mi o menos en 24 hrs.). sintomatologfa neurold
gica (alteraciones visuales. alteraciones del estado de conciencia,
dolor ce cabeza) (3).

La fisiopatologla de la preeclampsia se caracteriza por una
vasoconstriccion generalizada. presentan una respuesta aumentada de
substancias presoras noradrenalina v angiotensina Il. presentan una
dismtnucion del volumen plasmatico y por lo consiguiente hemoconcen
tracion. la permeabilidad vascular se encuentra aumentada por el --
efecto de las prostaglandinas la cual permite el escape de flufdos~
al espacio extravascular (6).

La fun cion remal se encuentra alterada. encontrando protej
nuria disminulie ia filtracion glomerular. se encuentra la lesion -
que alqunos autores la consideran patognomonica (endoteliosis glome
rular ) (5. 6). En la hipertension cronica michas de estas pacientes
son portadoras de hipertansion esencial y un menor numero de casos-
s causada por problemas como estenosis de la arteria renal. coarta
cion aortica. feocromocitoma y aldosteronismo primario (5). esta se
detecta antes de la semana 20 de gestacion y deberd persistir des—
pugs del puerperio. son muy propensas a presentar eclampsia sobre--
agregada ensombreciendo ei pronostico materno-fetal y generalmente-
es recurrente en los préximos embarazos (3). En la hipertensidn tar

4



dia o transitoria la paciente no presenta proteinuria. esta se presen
ta generaimente en el uitimo trimestre o en el puerperio inmediato. -
la presion arterial de estas pacientes tiende a volver a la normali--
dad en un periodo de 10 dfas después de su manifestacidn. el prondsti
co es bueno. pero muchas de estas pacientes seran portadoras de una~-
hipertensicn esencial (5).

La enfermedad hipertensiva aguda en el embarazo se ha reporta
0o como causante de muerte materna v perinatal tres veces mayor al --
promedic general fluctuando la materna del 10.6% al 12.9% vy la perina
tal de 28.8% (1).

La hipertension en el embarazo es causa fnvariable de otras -
compl icaciones que se detectan raramente a pesar de aue la peciente -
se encuentra controlada en forma adecuada. ha de las principales com
piicaciones es la eclampsia. la trombosis dei seno venoso a nivel ce-
rebrai o hemorragia. insuficiencia cardiaca infarto al miocardio e -~
insuficiencia renal. estas podran estar presentes dependiendo la seve
ridad del padecimiento; en el feto dada 1a hipoperfusion placentaria-
se puede presentar retardo en crecimiento intrauterino. muerte intra-
uterina. desprendimiento prematuro ce placenta normoinserta condicio-
nantes para la Interrupcion de la gestacion (6). La deteccion precoz-
de la preeclampsia le ofrecera un mejor prondstico al binomio va que-
se iniciara un manejo oportuno- ei tratamiento dependera del grado ce
hipertension.



Puede iniciarse como control externo si se presenta uma hi-
pertension leve.. recomendando reposo y medidas higlenico-dieteti--
cas. hasta hospitalizacion cuando se presentan presiones diastoli—
cas por arriba de 90m/Hg y sistolicas de 140 mm/Hg si previamente-
se conoclan como normotensas. cuando la presidn arterial se contro-
la adecuadamente se debe contiruar con tratamiento hasta verificar-
madurez pulmonar fetal y evitar asi muertes neonatales por Sfndrome
de dificuitad respiratoria. ya que de no ser controlada se debe In-
terrumpir el embarazo independientemente de la edad gestacional .

En el control de la hipertensitn se han utilizado vasodiia-
tadores v diureticos cuya utilizacion en algmes circunstancias es-
discutible/. Se han utilizado beta bloaueadores a los que se ha - -
atribufdo como efectos colaterales retardo del crecimiento intraute
rino. hipoolucemia e insuficiencia respiratoria. El diazoxido v sul
fato de magnecio aue actua a nivel periférico dismin uyendo la con-
centracion de acetilcolina; la nifedipina que es antagonista de los
iones de calcio la cual ademas controla las amenazas de parto pre--
termino. Tambien se han utilizado otros medicamentos vasodilatadores
y diuréticos con el fin de mejorar 1a perfusion uteroplacentaria y-
disminuir la tension arterial. sin embargo su utilizacion depende -
de su disponibiligad y experiencia en su empleo.



El primer objetivo en el trataniento de la toxemia tiene que -
ser la prevencidn, teniendo uma asistencia prenatal adecuada prestando
atencidn al incremento de peso y monitorizando la presion arterial se-
puede reducir en forma importante la incidencia de la enfermedad.

En la paciente preeclamtica se presenta un vasoespasmo genera-
l1zado secundario a liberacion de substancias trofoblasticas, se produ
ce proteinuria y hipoproteinemia secundaria lo que lleva consigo el —
escape del lfquido {ntravascular al espacio extravascular y la apari—
cidn de edema (2,10) ocasionando esto una hipovolemia; cuando se ha es
tablecido el cuadro v las cifras tensionales son importantes se reco--
mienda que se inicie manejo con antihipertensivos, el sulfato de magne
sfo ha sido utilizado como antihipertensivo y anticonvulsivante (2) pe
ro su efecto es a nivel de la placa neuromuscular, no tiene accidn a -
nivel central, otro de los antihipertensivos muyy utiiizades es la hi—
dralazina, es un vasodilatador muy eftcaz se ha convinado con beta —
bloqueadores para evitar la taquicardia obteniendose buenos resultados
(2, 6) otro de los medicamentos utilizados es 1a alfa metil dopa la —
asal es un bloqueador adrenérgico v se puede corbinar con la hidralazi
na, el diasoxido es un potente vasodilatador se debe acompafiar con un-
diuretico, se reflere que uno de los efectos colaterales que puede te-
nerse en su administracion durante el trabajo de parto es el cese del-
mismo por la accidn que tiene el medicamento sobre el misculo 1iso, —
otro hipotensor utilizado es la nifedipina la cual actia bloqueando --
los canales lentos del calcio se ha utilizado con adninistracidn sub—
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lingual, se tienen resultados a los 10 minutos vy su efecto maximo es a -
los 20 mirutos, produce tambien cese del trabajo de parto por su accidn-

relaxante a nivel de misculo uterino (6).

Los ditreticos se han utilizado en el tratamiento de la hiper—

. tensidn crdnica con preeclampsia sobreagregada, pero si en la paclente -

@ue presenta preeclampsia se encuentra una reduccion importante del vold

~ men pldsmatico, estos van a agrabar la situacidn (2). Uho de los didrett

cos mds utilizados son las tiazidas, los sedantes y anticonwisivantes -

como dfazepam y fenobarbital es necesaria cuando la paciente presenta da
tos de vasoespasmo 0 hiperreflexia.

Otro de 1os manejos que se dan en trabajo de parto es 1a adni—
nistracidn de bloqueo peridural el cual ha sido utilizado ultimemente —
para controlar la hipertensidn (12).

Anque el tratamiento definitivo de la toxemia es la interrup—
cidn del embarazo en michas ocasiones el problema de viabilidad no lo —
permite, por 1o tanto Se podra manejar con hipotensores de controlarse -
en forma adecuada y de no ser asi, se deberd interrumpir el embarazo in-
dependientemente de la edad gestacional .
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ANALIZAR LOS RESULTADOS MATERNO FETALES OBTE
NIDOS EN EL MANEJG DE LA ENFERMEDAD HIPERTEN

SIVA ASOCIADA AL EMBARAZO EN EL INSTITUTO NA

CIONAL DE PERINATOLOGIA,




MATERIAL Y METODGS

En el Instituto Nacional de Rerinatologfa se efectio un And-
lisis de 111 paclentes que presentaban hipertensidn arterial asoclada-
a embarazo. Este grupo de enfermas fueron captadas en un perfodo de —
tiempo comprendido en un afo, del mes de Marzo de 1985 a Marzo de. 1986,
clasificandose de acuerdo a el American (ollege OF (bstetricians And -
Gmecologists (ACOG) el cual los agrupa en cuatro categorias (5).

Tipo 1.- Preeclampsia y Eclampsia

Tipo 2.~ Hipertensidn Crdnica (Por otras Causas)

Tipo 3.- Hipertensidn cronica con preeclamsia sobreagregada
Tipo 4.~ Hipertensidn Tardfa o transitoria.

S catalogo como hipertensa, a toda paciente cuyas cifras - -
tensionales se encontraban en 90 mm/Hg de presidn diastdlica y 140 mm/-
Ha de presidn sistélica, o una elevacidn de la primera de 15 mm/Hg de -
la basal o 30 m/Hg en la sequnda, manifestandose éstas por lo menos —
dos veces en un perfodo de 6 horas.,

Las variables estudladas fueron de tipo cualitativo y cuanti
tativo, entre las variables cualitativas se estudiaron: el estado de nu
tricion, alteraciones en el fondo de ojo, reflejos osteotendinosos, ti-
nitus, fosfenos o amblopia (Sfndrome Vasculoespasmddico), alteraciones-
cardfacas, cianosis, cefalea, edema de miembros inferiores, anasarca, -

sequedad de mucosas (datos clinicos de deshidratacion).
.10



Dentro de las variables cuantitatives (medibles) se analizd:
la edad, numero de gestaciones, semanas de edad gestacional, datos de-
exdmenes de laboratorio: hematocrito, leucocitos, pruebas de coagula—
cion, plaquetas, electrolitros séricos, protefnas séricas totales, glu
c0sa, urea y creatinina, albuminuria y densidad urinaria.

Todos los datos fueron obtenidos antes de instituirse el —
tratamiento, agregandose otros datos a la redaccidn como son, el tipo
de terminacidn del embarazo que en ocasiones fué determinado por com--
plicactones obstétricas como son: situaciones andmalas de presentacion
del feto (Pélvico), situacidn transversa, desproporcion cefalo pélvica
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, cesdreas previas y
sufrimiento fetal agudo.

Los datos obtenidos fueron tratados seain las técnicas esta
dfsticas pertinentes. con obtencidn de media, desviacidn standar (DS)-
error standar y porciento (%).

RESUL TADGS,

La distribucidn vy andlisis de los casos se hizo de acuerdo-
a los criterios establecidos por €1 American (ollege OF (bstetricians-
and Gmecologists ( Ver Tabla 1 ).

La enfermedad hipertensiva asociada a embarazo predomind en
N
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TABLA |

DISTRIBUCION DE GRUPOS CON HIPERTENSION GESTACIONAL DE ACLERDO A EDAD

¥ PRIMOGESTACION
ACS

QASIFICACION e, CASOS X SD PRIMIGESTA
TIP0 1 5 274 65 28 Casos
TIPO 2 10 273 7.8 3 Casos
TIFO 3 9 R0 77 3 Casos
TIPO 4 3 B4 6.6 17 Casos
TOTAL m 51



~ la paciente primigesta joven; la edad promedio de las pacientes estudia-
das fué de 27.17 afos con una desviacidn standar de 6.5 afos, l1a talla-
promedio fug de 1.51 Mts. *7.3 cm., el peso promedio era de 72.8 Kars.
T 16 kars.

Entre los antecedentes heredofamiliares de importancia des-
taca que en 37 pacientes (33.3%) tenfan antecedentes de hipertensidn -
arterial, otro tipo de antecedentes personales patoldaicos se hallan -
analizados en la tabla 2,

Entre los antecedentes ginecoobstétricos de importancia la-
edad promedio de inicid de vida sexual fué a los 20.7 afios * 4.6 afos
el promedio de gestaciones de 2.5 2.3, para de 0.9 ¥ 1.7, abortos -
0.43 2 1, cesdreas 0.23 £ 0.4, 28 pacientes (25.2%) tenian anteceden-
tes de haberse sometido a cohtrol de la fertilidad con hormonales di—
versos (Tabla 3).

A 1a exploracidn flsica, las tensiones arteriales diastdli-
cas detectadas al ingreso fueron 104.2 £ 17.2 m/Hg v las sistdlicas -
de 149.0 % 21.6 mn/Hg; un gran nimero de las pacientes presentd edema-
y sintomatologla vasculo espasmodica diversa,

S investigaron intencionadamente alteraciones en el fondo-
de ojo v el estado de conciencia, solo 3 pacientes presentaron inminen
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TABLA 11

PORCENTAJE DE PACIENTES CON HIPERTENSION GESTACIONAL QUE PRESENTARON
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS BE INTERES

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Padecimiento N de casos %

(bes{dad 33 .0
Infecctdn de Vias Urinarias 2 19.8
Hipertension Arterial 19 7.1
Mntecedentes de Preeclampsia n 9.9
Digbetes Mellitus 5 45
Hipertiroidismo 1 9
pus Eritematoso Ststémico 1 9
Nefrol{tiasis 1 9
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TABLA III

INDICES GINECOORSTETRICOS ENCONTRADOS EN LAS PACIENTES CON HIPERTENSION

GESTACIONAL

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

X Sb
VENARQUIA 12.9 15  Aos
RITMO CATAMENIAL 2/4 4713 Dfas
INICIO VIDA SEXUAL 2.7 46  Aos
GESTAS 2.5 2.3
ABORTOS M3 1.0
CESAREAS 0.3 0.4
EDAD GESTACIONAL 35.08 4,69  Semanas
FONDO UTERINO 25 52  On




cia de eclanpsia (Alteraciones visuales, dolor epigdstrico reflejos os
teotendinosos aumentados) a su ingreso v una presentd eclampsia (Tabla
b)),

En los estudios de laboratorio realizados, el hematocrito no-
sufrié modificaciones sustanciales como era de esperarse por la hemo--
concentracidn que cursan estas pacientes; esto podrfa deberse a aue el
fndice de filtracidn glomerular se encuentre disminufdo en comparacidn
con pacientes que cursan un embarazo.

Normal en el cual encuentra aumentado en un 50 a 75% (2 - 4 ).

Las pruebas de coagulacidn al igual aue los electrolftos séri
€os no mostraron cambios importantes, los hallazgos mas sobresalien- -
tes se muestran en la Tabla Sy 6.

Es de mencionarse que tres pacientes las cuales presentaban -
preeclampsia severa presentaron una proteinuria importante ce 3.776 G/
L 23,059 Gr/L en 24 horas, presentando una de ellas hasta 6.2 Gr/L en
24 horas, que puede traducir importante dafio renal acompafiante de la -
enfermedad., '

La conducta terapéutica aue se siquid en estas pacientes fué-
muy variada, registrandose hasta 20 diferentes esquemas de tratamiento
con diversos medicanentos y sus combiraciones, utilizandose sedantes -
hipotensores como la cloropromacing, diazepam, beta bloqueadores, hipo
tensores como el diazoxido, la nifedipina, hidraiazina, diuréticos co-~

o 1R
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TABLA IV

INDICE DE EXPLORACION FISICA DETECTADOS POR ORDEN DE FRECUENCIA EN PACIENTES
CON_HIPERTENSION GESTACIONAL

DATGS CLINICOS N2, DE CASOS %
EDEMA DE MIEMBROS INFERICRES 67 60.3
REFLEJOS OSTEOTENDINGSOS AU~
MENTADOS 34 30.6
SINTOMAS VASCULOESPASMODICOS 34 306
(BESIDAD 3 300
ANASARCA 15 13.5
CONVILSIONES 1 0.9
FONDO DE 0JO
VASOESPASMO 16 .4
RETINGPATIA HIPERTENSIVA 5 4.5

ANGICESCLEROSIS 3 2.7
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EN RELACION DE_INDICES DE LABORATORIO A LA HIPERTENSION ASOCIADA A EMBARAZO

TABLA V

LABORATORIO
DATOS N, DE CASCS X SD
HEMATORRITO 106 7.9 4.6
LEUCOCITOS 106 %H0.5 336.2
PLAGLETAS 58 235457.0 81248.0
CREATININA SERICA 106 0.6 0.3
PROT, SERICA 0 6.1 1.8
DEPURACION CREATININA 64 197.7 130.7
PROTEINIRIA 7 04,9 629.6
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TABLA VI

RESULTADOS DE LABORATORIO OBIENIDOS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD HIPERTENSIVA
DURANTE LA GESTACION

ELECTROLITOS SERICOS PRUEBAS DE COAGULACION

n=38 X SD 41 X 5D
S0 (k) 1313 5.4 P (seq) 126 3.0
POTASIO (Meq) 4.1 0.6
CALCIO (Mg/DL) 8.0 10 T (seq) 59 14
FOSFORO (Mo/dl) 3.9 0.7
MAGESIO (M/dl) 2.1 0.6 ™ Geq) 317 85
=
S8
=~
=8
P
i



“mo furosemide, Clorotlazidas, hasta tener una conducta expectante lo -
cual hace diffcil andlisis.

La resolucidn del embarazo en estas pacientes se efectud por-
via vaginal en 37 (33,3 %) y por vfa abdomiral en 74 (66.6%), los re—~
cién racidos obtenidos 81 (72,9%) eran normales con una edad gestacio-
ral calificada por Capurro de témmino, 30 (27%) eran pretémino, en 11
se presentd Sindrome de dificultad respiratoria y 9 productos fallecie
ron (Tabla7 ).



TABLA VI

INDICACIONES Y TIPO DE RESOLUCION DEL EMBARAZO EN PACIENTES CON ENFERVEDAD

HIPERTENSIVA
VIA ABDOMINAL VIA VAGINAL
INDICACION M. CASOS % N2, CASOS %
Enfermedad Hipertenstva 37 333 31 EUTOCIAS 27,9
AGUDA DEL EMBARAZO '
Desproporcidn Cefalo -
Pélvica, 13 n.J7 6 DISTOCIAS 54
Cérvix Desfavorable 9 81
Qfrimiento Fetal Agudo 9 8.1
Presentacidn Rélvica 3 2.7
Situacidn Transversa 1 9
(esdrea Iterativa 1 9
N RE° 1 9

CESAREAS: 66.6% PARTOS: 33,3%



DISCUSION,

En el presente estudio los hallazgos mds importantes encontra -
mos 1o siguiente: en lo respectivo a la edad de las pacientes estudia-
das se presentd con mas frecuencia en la primigesta joven presentando-
se en un 45.9% en los cuatro grupos, resultados eauiparables a los re
feridos por otros autores (13-15), aun aue esto se puede ver modifica--
do dependiendo del lugar donde se lleve a cabo el estudio, ya que en -
alqunos pafses la mujer inicia la reproduccion a mayor edad, esto debi
do a condiciones sociales y culturales.

th gran ndmero (30%) de las pacientes eran obesas (mds del —
20% del peso ideal fuera del embarazo) 10 que constituye un factor muy
importante para desarrollar hipertensidn en 1a gestacidn; el 9.9% (11-
pacientes) tenfan antecedentes de haber presentado preeclampsia en ges
taciones previas por lo tanto parecerfa que pacientes con estas carac-
terfsticas tienen mas posibilidades de desarroliar nuevamente la enfer
medad; algunos autores (3, 5) refieren que muchas de las pacientes a -
las que se nebfan catalogado como preecldmpticas v a las que se sometid
a bipsia renal, solo en el 71% se encontrd lesidn glomerular tipica y-
en el resto se encontrd otro tipo de patoloafa no condicionada por la-
enfermedad (3), por lo que podrfa esperarse que estas pacientes pudie-
ran tener alteraciones renales originadas por otro tipo de patologfa, -
las cuales fueran condicionentes de la hipertensidn arterial; ademds -
se refiere aue cuando la enfermedad hipertensiva se presenta en afosas

v 2



se debe de pensar en diabetes va aue un gran ndmero de estas pacientes
la desarrollan posterior al problema hipertensivo durante 1a gestacidn
(2) 1o que no registramos en nuestro estudio.

El 17.1% eran conocidas como hipertensas y como es de esperar
se una de las complicaciones més frecuentes e importantes es la pree—
clamsia sobreagregada al problema hipertensivo de base 10 que ensombre
¢e ain ms el prondstico presentandose hasta un 30% de mortalidad ma—
terna y fetal (2, 11) en nuestro estudio no se tubo ninguna muerte ma-
terna y se presentd una mortalidad fetal de 8.1%.

in lo referente a los hallazgos clfnicos se encontré edema—
en el 60.3% este ha sido considerado tradicionalmente como uno de los
signos clfnicos necesarios para el diagndstico de preeclampsia y se sa
be que se presenta en el 60-a 80% de los embarazos no complicados esto
es secundario al incremento de volumen plasmdtico aue se da en la ges-
tante normal oor lo cual no se da importancia a su aparicion como un fe
ndmeno adverso (2, 4).

Pero cuando este se encuentra asociado a hipertension puede -
ser debido al vasoespasmo con 1a consigquiente depletacidn de volumen -
en la preeclamwtica (2, 5, 13, 16, 17).

£n 34 pacientes (30.6%) se encontraron los reflejos osteoten
dinosos aumentados al igual que sintdmatologfa vasculoespasmodica, es-

to se ha tomado como un date de maycr cravedad pere la peciente; cre--
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sentdndose estos como premonitorios para desarrollar eclampsia (5, 18)
sin embargo ningina paclente desarrollo eclamsia y la unica paciente-
aue presentd convulsiones llego a la Institucidn con et cuadro Instala
do; en 10s exdmenes de laboratorio el hematocrito no sufrid modifica—
ciones importantes al igual que las plaquetas y electrol{tos, probable
mente por que las pacientes no cursaban con una hipovolemia importante
y dafio endotelial (19); lo que es Importante y de 1lamar la atencidn -
fué la proteiruria tan elevada que presentaba una paciente hasta de 6.2
Gr/L, algunos autores (4, S) consideran la proteinuria como severa cuan
do se presenta por arriba de 3.5 Gr/L reflejando esto al grado de lesidn
glomerular, pero esto tambi€én puede ser un aspecto compesatorio siendo
reversible la lesidn glomerular independientemente del grado de protei
ruria,

En la terminacidn del enbarazo se registro un 66.6% de cesd—-
reas y la via vagimal el 33.3% la eleccidn de 1a vfa de nacimiento —
fué dado por la gravedad de la enfermedad hipertensiva (cuando o exis
te un control adecuado de la hipertensidn arterial o un deterioro de -
la funcidn remal) y por indicaciones obstétricas no se presentd ningu-
ra nuerte materna. la principal complicacion fué en el recién nactdo -
dado por la prematurez presentandose en el 27% de los casos de los cua
les el 9.9% presentd Sfndrome de Dificultad respiratoria, se presentd_
una mortalidad de 8.1% la cual es baja comparada a la referida por - -

otros autores reportandose desde un 15 a 28% (1, 8, 10, 15 ),



CONCLUSIONES

La hipertensidn gestacional en ruestro estudio fué mas fre—
cuente en primigestas, registrandose entre ellas un alto Indice de obe-
sidad.

a2 albuminuria maxima registrada fué de 6.2 Gr/L v 1a morta-
lidad materna fué nula.

la frecuencia de mortalidad neonatal fué menor a la registra
da por otros autores.

En los exdmenes de laboratorio no se detectaron alteraciones-
sustanciales.

El tipo de hipertension gestacional mds frecuente observado -
fué la de clase {, aunque llamo la atencion que el segqundo lugar oowa-
rd la de clase 4.
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