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INTROOUCCION 

La enfermedad hipertensiva aguda del embarazo es una de las principales 

causas de morbilidad y mortalidad materna y peri natal que afecta aprox_i 

madamente entre el 5 y el 10% de toaos los embarazos. 

En México, la frecuencia de su presentación es alta y ocupa el segunao -

lugar entre las causas de muerte materna (6,13) 

La causa de esta enfermedad aún no ha sido explicada, existen múltiples 

teorias para determinar la posible causa no siendo hasta el momento ac_ 

tual determinada, generaim~nte se presenta después de la semana 20 de -

la gestación y más frecuentemente cerca del término. es más común en ílJ! 

li'paras de 6.8 a 1 en comparación con las multiparas, los factores pre_ 

disponentes en la presentación de este síndrome son:nuliparidad,multi'º-ª. 

ridad, historia familiar de pre-eclampsia/eclampsia, mujeres jóvenes o_ 

bien añosas, gestación múltiple, diabetes, hipertensiór. crónica, mola -

hidaforme, hidropis fetal is (7 ,8). 

Los criterios clínicos y ae laboratorio son: proteinuria mayor de O.J -

g/ 1 en rece 1 ecc ión de orina, además de miembros pél vi cos, manos, cara o 

combinados, aumento e 3mmgh de la presión sisJ;ó"lica y/o 15mmgh la ci 

fra diastól ira sobre valores usuales previos al embarazo se acepta los

valores de 130mmgh la sitólica y 90mmgh la diastólica, detectada en por 

lo menos 2 ocasiones y con aiferencid <le G horas. 

La perfusión utero-placentaria se encuentra disminuiaa en mujeres pre-

eclampticas; debido al to::.• uterino aumentado y vasoconstricción de las 

arterias uterinas, teniendo como resultado alteraciones fetales como r~ 

tardo del crecimiento intrautei-ino, pérdidas fetales (6). 

La mujer embarazada normal tiene una pobre respuesta vascular ante la -

angiotensina 11 y esto se ha confirmado por diversos autores observánd_Q 

se más claramente durante la lra. mitad del embarazo, la mujer embaraz:-ª 

da hipertensa presenta una mayor sensibilidad a los efectos de sus tan_ 

cias vasoactivas angiotensina 11 varia-s antes de que se manifiesten cli 

nicamente (1) esto se ha pensado que es como resultado a la refrectari~ 

dad del músculo llso vascular a angiotensina 11, uno de los factores que 



regulan la tensión arterial esta adOO por las resistencias periféricas 

las cuales dep~nden ael tono vascular y este a su vez del ciclo 

contracción-relajación de las células oel músculo liso puede ser esti_ 

mulada por factores nerviosos, potencialec; ae acción de algunas hormo_ 

nasnds taies corno ao1·enalina, norallrelrna, acetilcolina, angiotensrna, 

vasopresind oxitocina, serornnina e histamina. 

El mecanismo de la contracción es el resultado de un movimiento cicli 

ca de un pL.n::ntt: que :.;e ~xtierH.lt.: Gtsoe la moi~cula de miasma aiternan_ 

do fiJación y separación aesae 1~1 molécula de actinu jalanoo un fila_ 

mento por el otro. 

En el músculo l lso vascular es acterminaao por el grado ae fosforila_ 

ción c;e la cadena ligera ae miosina. 

Esta fosfo1·ilac1óñ es pi·oauciaa. por una cinasa de la caaena ligera -

ae m¡osina, la cuul es activada por calcio:; caimoau1ina. 

La concentración de calcio ionizaao intracelular es el factor determi 

nante para esta fosforilación y por lo tanto es el regulador fisiolSgi 

co de la contracción del músculo l íso (14). 

Uno de los s1gnos característicos r¡e la pre-eclampsia es la vasocons 

tricción en diferentes órganos y sistemas, asf como ld hiperactiviaad 

pépt1aos y aminas vasopresoras t 5,7 ,9) 

Esta vasoconstricción es medida por el tono ael músculo liso vascular, 

de la entraoa de calcio al citosol; permeabilidad de la membrana plas_ 

mática. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS: 

La anatomia ae la función de los rinones y del tracto urinario inferior 

se encuentran modificadas ourante el ~mbarazo y el reconocimiento de -

dichas moaificaciones es fundamental para poder interpretar correctamen 

te, los dalos 01.>tenidos en pacientes embarazaaas con hipertensión ó en_ 

fermeoad renal ( 1 ) . 

Existe esacasa información en lo que concierne a los efectos del embara 

za sobre el tamaño normal ó la estructura del r1ñán aurante la gesta_ 

ción normal en muestra de biopsias renales obteniaas en mujeres embara_ 

zadas normales; se encontró quf.! ei aspecto del microscopio óptico fué -

similar al observado en las no embarazadas. 

Sin embargo Seehan y Linch sugieren la pos~Ldlidad del incremento del -

ta!Tlaño glomerular sin modificaciones de ld cantidad de células en muje_ 

res embarazaaas ( 2 ) • 

Las alteraciones más notables ctel tracto urinario tienen lugar a ni9el

del sistema colecto1· ( 3,4 ) se observa ailatación ae los cálices rena_ 

les y uréteres lo que acompaña de una hipertrofía del múscuio liso ur.~

tral y una hiperplasía de su tejiao conectivo. 

La dilatación usualmente más marcada se observa en el lado derecho, pu~ 

de presentnrse ya en el ler. trimestre y se observa en más de un 90% de 

las mujeres embarazadas cerca del término las mod i ficacioncs anñtómicas 

a nivel del tracto urinario de las mujeres embarazadas se acompañan de

varias consecuencias ( 2,4 ) • 

Durante la g¿stación se producen en la fisiología materna, muy importa!! 

tes cambios para aaapta1·sc u 1a nueva situación, pues representa un pe_ 

riodo especial ae demandas de Ca ( 10,11,12 ). 



La homeostasis del calcio en el embarazo normal se sabe que responde a -

1 os efectos regu 1 adores oe la hormona para ti roi aa, ca 1citon1 na, l. 25 --

c1ehi o roxi vi tarni na D 3 siendo esta regulación más ;-n·.iva posteriormente-

a la semana 20 de gestación en respuesta al aumento en el transporte -

activo ae calcio a través oe la placenta para cubrir los requerimientos

ael feto (10,11,12,13,14,15,16). 

El transporte de Ca ion"izado de madre a feto se incrementa de 50 mg. 

por día a las 20 semanas a 350 mg. al dia, a las 35 semanas (12). 

Por otro lado los ajustes ael metabolismo del Ca materno estan inhibiaos 

especialmente durante la gestación, se han reportado incrementos en la -

excresión renal de Ca durante el embarazo (11) debido muy probablemente

ª un aumento en la filtrución glomerular (10,11,12). 

Requiriendose 

fet•les (12). 

gr. de Ct1 en la ingesta diaria para cubrir las oemancias-

El calcio óseo mate1no es preservaoo, (10,11) la absorción de Ca se in_ 

crementa de 27% antes de la gestación hasta un 50% aurante la gestac1ón

(ll) aurante la gestación aumentan las necesidaaes de Ca para atender el 

desrrollo fetal y mantener el Ca óseo y plasmatico materno calculándose

que se retienen unos 30 gr. de los cuales 25 gr. van del feto (la placen 

ta conti!:?nc 1 mg. de Ce.) se h~ ohservrirln r¡t1P rlur;int.r> Pl Pmhnrazo íltJmenta 

la eliminación de Ca en orina (llJ,11,12) oscilanao ae 30 a 620 mg. por -

día, siempre que no haya deficit oe vitamina O 3 pues en tal caso no au_ 

menta la filtración glomerular (10,11,12) ocasionando hipercalciuria (12) 

debida tambien a la disminución de la reabsorción tubular atribuida a los 

niveles elevados ae estrógenos, pues se han hallado niveles bajos ae Ca y 

fosfato en mujeres con tratamientos a base de estrógenos. 



Se ha comprobado que <JUrante el embarazo hay una disminución de la calcemia 

total que se inicia a la sexta semana prolongándose hasta la mitaa del ter_ 

cer trimestre en que se aetecta una ligera elevación. Los cambios en el me_ 

tabolismo de calcio han sido atribuiaos a los siguientes facto:·es: 

- Deficiencia en la dieta. 

- Aumento ael volúmen plasmático. 

- Aumento de la filtración glomerular. 

Sin ser concluyente ninguno de estos factores. 

La relación inversa entre el Ca y la presión arterial ha sido tambien com 

probada por Bel izan y col. ( 12) quienes efectuaron estudios en pacientes -

con suplemento de Ca. encontrando reducción en la T/A entre 5.6% y g% según 

la dosis de complementación cálcica. Se ha e!;tudiado el efecto del Ca sobre 

el músculo vascular, sin embargo los mecanismos de acción son controversia_ 

les aún. 

(8,9,10,11,12). 



PLANTEAHI ENTO DEL PROBLEMA 

Los transtornos hipertensivos durante el embarazo constituyen una de 

las grandes afecciones responsables aún hoy de la mayoría de las --

muertes maternas, sienao además una causa importante de morbi-morta_ 

lidad perinalal. 

En vista de que aun no se establece la estiología de la pre-eclamp_ 

sia; el tratamiento se ha basado en los avances que se han tenido en 

el cor,ocimiento de la fisiopatologiJ oc esta cntidild. 

Se ha demostrado que hay disminución de Ca sérico en la paciente --

pre-eclamptica y un incremento de la excresión de Ca urinario y que

el tratamiento coadyuvante con calcio a mejorado la respuesta a los

anti-hipertensivos ignoránaose en que manera se modifica la excre_ 

sión renal de calciÜ y fosfato, por tal motivo se hace necesario de_ 

mostrar la moaificación de la excresión renal de calcio y fosfato

en la pre-eclampsia moderada y severa tratada con coadyuvante de c2J. 

cío. 



OBJET!V05: 

GENERAL: 

Determinar el grado de modificación de la excresión renal de 

calcio y fosfato en las pacientes con pre-eclampsia moderada 

ó severa trata da con tratamiento anti -hi pertens i vo más ca 1 

cío como coadyuvante. 

ESPEC!FICOS: 

Determinar el grado ae modificación de la excresión renal del 

calcio en las pacie:ites pre-eelampticas moderada ó severa trE_ 

tada con anti-hipertensivo más calcio como coadyuvante. 

Determinar el grado ae moaificación de la excresión renal del 

fosfato en las pacientes pre-eclampticc.s moderada ó severa -

tratada con anti-hipertensivos más calcio como coadyuvante. 



HIPOTESIS 

HI.- La excresión renal del cá.lcio y fosfato disminuye a medida 

que disminuyen las cifras tensionales en las pacientes 

pre-ei.;lampticas tratadas con coadyuvante ae calcio. 

HO.- La excresión renal de calcio y de fosfato no se moaifican

a medida que aisminuyen las cifras tensionales en las pa_ 

cientes pre-eclampticas tratadas con coadyuvante de calcio. 



PROGRAMA OE TRABAJO 
(Material y Métodos) 

- Se estudiarán pacientes admitidas en el hospital de Gineco-Obste_ 

tricia # 3 Centro Médico La Raza, con diagnóstico de pre-eclamp_ 

sia moderada ó severa. 

CRITERIOS OE INCLUSION: 

- Pacientes con pre-eclampsia moaerada y/o severa diagnosticada con-

los parámetros institucionales establecidos. 

- Pacientes sin enfermedad hipertensiva. 

- Embarazos de <4-42 semanas de gestación. 

- Dar autorización de inclusión al estudio. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Haber recibido medicación previa, hasta 24 horas antes ele su capta_ 

ción. 

Haber recibido suplemento de calcio durante el embarazo. 

no dar la autorización de inclusión al estudio. 

METODO: 

Se administrará tratamiento convencional para cada paciente según el 

grado de hipertensión que presente a su ingreso, asi' como tratamien_ 

to coadyuvante ( calcio). 

- Tratamiento convencional: Alfa-metildopa 250-500 mgrs v.o. cada 8-

Hora s. 

Hidralazina 30-50 mgrs v.o. cada hrs.

y/o hidralazinal.O mgrs i.v. dosis res_ 

puesta. 



TRATAMIENTO COADYUVANTE: 

Gluconato de calcio l gr i.v. cada 6 hrs. diluido en 250 ce. de 

solución glucosada al 5~ administrado en 30 minutos. 

- Se verificará tensión arterial cada 2 horas, por 24 horas. 

- Se tomará a su ingreso muestra de orina para determinar calcio 

y fosfato antes del tratamiento anti-hipertensivo y ae caactyu_ 

van te. 

- Se realizará nuevo análisis de orina a las 24 hrs, aeterminan_ 

do calcio y fosfato con tratamiento anti-hipertensivo y coady.!:! 

van te. 

- Los resultados se compararán con pacientes embarazadas sanas ~ 

sometidas a tratamiento coadyuvante. 

MATERIAL: 

Se recolectarán 20 ce. de orina y se someterá a exámen colorimé_ 

trice, según técnica del reactivo para calcio urinario de la mar 

ca Merck* 

Se determinará por método calorimétrico la concentración ae cal 

cio y fosfato en la muestra ae orina procesada. 



MANEJO ESTADISTICO: 

Diagrama de dispersión. 

Coeficiente de correlación lineal ( r ). 

Ecuación de regresión 1 ineal Y=A+BX 

Recta de regresión. 



RESULTADOS: 

INICIALES. -

1.0 La media (X) del calcio inicial fue de 17 .86 con una desviación 

estánoar ( S) de : 5.51. 

2 .o La media de la tensión arterial diaslol ica inicia 1 fue oe 113. 93 

(Y) con und desviación estándar ( S) de ! a .lo. 

3.0 Lar= ü.12 es decir existe una correlación positiva débil. 

4.U La ecuación de la recta de regresión fue: Y= (110.8) + (0.18) 

(X). 

5.0 Los puntos de la recta de regresión fueron; 

A 31, 116.23 

B ( 11, 112.72 

FINALES.-

1.1 La media (x) del calcio final fue de 18.27 con una desviación

estándar (s) de ! 5.97. 

2.1 La media de la tensión arterial diastólica final fue 90.53 (Y)

con una ciesviación estándar (s) ! 5.80. 

3.1 La r= 0.15 es aecir existe una ctJi·relación positiva oébil. 

4.1 La ecuación de regresión lineal siempre fué Y=(87.81)+(0.15i(X) 

5.1 Los puntos de ld recta de regresién fueron A (31,92,43) 

B (11,89.45) 



TABLA DE VALORES 

TENS!CNARTLRIAL 

PACIENTES CALCIO HiICIAL 
OIASTOL!CA INICIAL 

IJ 119 as 

11 12\l % 

JI 111 97 

18 116 16 " 
19 117 IS 84 

14 100 14 92 

11 111 11 84 

16 w. 10 e2 

17 117 16 SS 

10 11 11S 11 % 

11 17 114 IS 94 

11 " IOJ JI 98 

13 14 101 100 

14 14 108 15 89 

15 15 110 17 86 



CORRELACION DE TENSION ARTERIAL DIASTOLICA 
CON CALCIO URINARIO (VALORES INICIALES). 

120-. ~~···········/~':~'\·--·····-----··· 

TENSION100 ··················~-V-~---·················-'-~'. .... 
ARTERIAL 

80 ...................... ·····. 

GO ··· ·· ····· ······ ·· ··· ·· ·•· ··· ··· ··· ··· ·· ··· ·· ····· ··· · 

40 ......................... . 

CALCIO URINARIO Mg/Hrs. FUENTE: DATOS DE TABLA 1 



CORRELACION DE TENSION ARTERIAL DIASTOLICA 
CON CALCIO URINARIO (VALORES FINALES). 

60 ······································ ............................ . 

40 

20 .::-/ ................. . ----o~~~~--~~~~~~~~~~~~~ 

25 20 26 16 15 14 21 10 16 12 15 31 11 25 17 

CALCIO URINARIO Mg/Hrs. FUENTE: DATOS DE TABLA 1 



FRECUENCIA POR EDAD DE LA POBLACION ESTUDIADA 

20-25 
27% 

25-30 
20% 

15-20 
33% 

....__ 

30-35 
20% 





CARACTERISTICAS GESTACIONALES DE LA POBLACION ESTUDIADA 

PRIMIGESTAS 
47% 



CONCLUSION: 

Por criterio se considera que las pacientes elevaron su concentración 

de calcio urinario en el estudio, independientemente de haber ingres-ª. 

oo con calcio urinario alto o bajo, 

Es decir, conseguimos que en toaas se incrementaran la exc.resión de 

calcio c.:orrelacionándose con una disminución de la tensión arterial. 

Pretendimos que toaos aumentaran sin que se modiflcara en forma sus_ 

tancial la tensión arterial final. 

El que L sea cercano a O en ambos nos permite saber que existe una

correlación positiva débil. 

La significancia estadística ael estudio es ae 0.01. 

Los resultados obtenidos son aplicables únicamente a esta serie de 

datos y dado a la pequeña muestra considerada no son determinantes 

para sÜ.extrapolación a la población en general o su aplicación inm~ 
di ata el ínica. 

Por lo que !:.Ug~rimos con!:iioerar futuras series de mayor tamano para -

que sean repres.::!ntativos en la población en general. 



OBSERVACIONES. 

En el presente trabajo no se mencionan las concentra--

ciones obtenidas del fosfatos por cdrecer em el momento 

de la realización de este estudio de reactivos parLl lLl 

determinación de los niveles de fosfato. 
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