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* INTRODUCCION

E | decenio de 1980 fué un periodo critico en la evolucion de la
Qbstetricia, ya que se observo un extraordinario avance en el terreno de la
médicina critica y en especial en la médicina perinatal. Tal situacion influyd
favorablemente en la atencion, identificacion y tratamiento de diversos

cuadros que complican a las pacientes gestantes.

Los trastornos hipertensivos del embarazo desafian la habilidad médica
y obstétrica del equipo de atencion matemo-fetal. Las decisiones en cuanto
alposibleuso y eleccion apropiadade agentes fanmacoldgicos, requieren no
solo una compresion de la fisiopatologia de los trastomos hipertensivos y un
reconocimiento de los cambios farmacocinélicos que ocurren durante el
embarazo, sino también una apreciacion de los posibles efectos de tales
agentes terapéuticos sobre el feto. El manejo obstétrico exige una meticulo-
sa observacion matema y fetal para analizar los riesgos-beneficios de la

existencia intrauterina contra fa existencia extrauterina.

Laimportancia de este estudio radica en reconocer ampliamente cuales

son las condiciones ideales, tanto de medidas de prevension, factores de



riesgo, esquemas terapéuticos, liempo de evolucion; asi como de adecuado
control prenatal para obtener resultados perinatales satisfactorios, y conocer
la frecuencia en el retardo en el crecimiento infrauterino y asi disminuir esta

situacion en toda su posibilidad.

En el INPer lostrastomnos hipertensivos cronicos asociados al embarazo
ocupan considerablemente un grupo de pacientes con embarazo de allo
riesgo, las cuales su esludio acerca de su repercusion perinatal, han hecho
que €l proposito de este trabajo sea la actualizacion de conceptos, definir
criterios diagndsticos y lerapéuticos y sobre todo observar adecuadamente
y eslrictamente la repercusion perinatal, para poder superar y lograr el
objetivo de nueslra especialidad, que es el adecuado control prenatal y por

consigulente el éxito perinatal.



* MARCO TEORICO -

HIPERTENSION CRONICA

Es la presencia de cifras de presion arterial igual o mayor a 140/50.
Antes de las 20 semanas de gestacion, conpresencia indefinida después de!

parto (1) .

CONSIDERACIONES GENERALES

La arbitraria linea divisoria entre " normolension” e * hipertension” , los
80mmv/Hg . Enla presion diastolica, quizas es demasiadoalta en lasmujeres
jovenes, Friedman (2), en un andlisis de los datos del Coffaboration Perinatal
Project, encontroquela mortalidad perinatal varia de acuerdo con la presion
sanguinea materna y que comienza aumentar cuando la diastolica de la
madre excede 75 mm/ Hg. En el segundo trimestre, alos 85 mm/ Hg en el
tercero. También existen problemas inherentes al uso de presiones medidas
en el primer trimestre al diagnosticar hipertension cronica o definirla presion

arterial basal para diagnosticar preclampsia (3).

Ales y Charles , proponen clasilicar como hipertension crénica a la

detectada antes dela semana 24 de gesfacion, en ausencia de unahistoria de
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hipertensién previa con el fin de dar un margen mayor de seguridad al
diagnostico de hipéntension crénica teniendo en cuenta la sobreclasificacion a
la preclampsia. Sibai (4) reporlo presiones nommales en el segundo liimeslre
enel49% de 211 pacienles conhiperiension crdnica leve duranle elembarazo.
L.a mayoria de eslas pacienles subsecuenlemente desarollaron hiperension
leve duranle el lercer lrimestre y eslas pacienles pueden ser diagnoslicadas

erroneamente como hipénension inducida por et embarazo.(5).

FRECUENCIA

En caso todas las naciones del mundo industrializado y en vias de
desarrollo la hipertension y sus complicaciones son un problema de salud
publica, siendo considerada la enfermedad crénica mas frecuente de la
humanidad; se encuentra presente en 15-20% de la poblacién a nivel
mundial. De estos 50% de los enfermos estan diagnoslicados y el otro 50%

lo ignora de los que se saben hipertensos solo 50% reciben tratamiento .

Se estima que el 18% de la poblacion adulta en Estados Unidos es
hipertensa , notandose un incremento importante hacia la dltima decada (6).
Los trastomos hipertensivos y sus complicaciones son considerados como
una de las tres causas mas comunes de muerte en mujeres ernbarazadas

reportandose una incidencia del 5 al 10% (7).



CLASIFICACION

El sistema adoptado por el comite on Terminology of American college
of Obstetricians and Gynecologists (8), en su division de Enfermedad
vascular cronica hipertensiva con embarazo, Clasifica a la hipertension

esencial de la siguiente manera:

A) Sintoxemia aguda agregada {no existe exacerbaciondelahipertension,

ni aparicion de proteinuria).

- Hipertensidn comprobada antes def embarazo.

- Hiperlension descubieria durante el embarazo (anles de fas 20 sema-
nas de géstacion)

B) Con toxemia sobreagregada .

En cuanto a su severidad se han propuesto miltiples clasificaciones,
aunque la mayoria proponen 0 se asocidn a la preclampsia, por lo que se
puede dividir en leve y severa y esto depende de las cilras tensfonales

manejadas comuninente por la paciente, recibiendo o no antihipertensivos.

Con respecto a la clasilicacion de Hipertension cronica y embarazo
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existen dos problemas fundamentales; uno es la inconsistencia para definir
la hiperlension cionica , ya que sibien los investigadores americanos usan
criterios estriclos de seleccion,los autores aushialianas y europeos tienden
a incluir a pacienles con todas las formas de hipertension en el embarazo.
La subdivision de la hipetrtension cronica segun su inlensidad es ulil para la
instauracién de tratamiento, valoracion de! riesgo perinatal y la posibilidad
de complicaciones subyacentes. De acuerdo con los criterios publicados por
linheimar medificado por Zuspan (8), la hipertension se divide en leve y

severa .

Olra clasificacion de hipertension cronica , es la que involucra sus
causas, que noesmuy usada ya que generalmente el clinicose enfrentauna

hipertensidn esencial de causa no identificada (10).

ETIOLOGIA

Pese a la abrumadora cantidad y calidad de investigaciones con
respeclo a la etiologia y consiguientemente la patogenia sigue siendo
DESCONOCIDA. basta decir que lacausa parece ser un complejo "mosaico
multifactorial' aseveracion hechaconbase en estudios epidemioldgicos que

incluyen los factores tales como;



Edad: La presion arterial de grandes grupos de poblacion tienden a
elevarse con la edad, y mientras mas alta sea en su inicio mas rapido se
elevara. Lagente joven expuestaahipertensiontienenmayor morbimortalidad

que los individuos de mayor edad.

Peso: Elpesoinicial notiene relacion con la etevacion , aunque etcambio

en el peso tiene un efecto importante.

Sexo: Las mujeres loleran mejor la hipertension que tos hombres
(Kapian), predomina en varones hasta los 50 afios y despues es mas
irecuente en muijeres, se desconoce el motivo delincremento enla prevaien-
cia enmujeres post-ienopausicas y se hadeteclado en el 5% de las mujeres
quetoman anticonceplivos orales que contienen estrogenos por un periodo

minimo de 5 afios (11).

Raza; La prevalencia esmas alta enindividuos deraza negrareportandose
una morbimortalidad proporcionalmente mas alta . Los datos sobre otros

grupos raciales son limilados (12).



FACTORES GENETICOS

Los estudios de poblacion en los que se ha examinado la intervencion de
la herencia en la determinacion de la presion arterial en seres humanos
muestran una relacion cuantitativa directa entre la presion arlerial de los

sujetos en esludio y de sus familiares en primer grado.

FACTORES AMBIENTALES

Los pacientes con hipelension escencial tienen respuesta presora exa-
gerada al estrés y depresora también exagerada a la relajacion, en estos
enfermoslapresion arterial disminuye durante el suefio, lamedilaciony otros
estados de refajacion y aumenta durante el ejercicioy el estrés porfunciones

menlales complicadas.

Por otra parte en la actualidad se han reconocido dos grupos de
poblacion dividiendose en alto y bajo riesgo, siendo los de! primer grupo los
que se ralacionan con un incremento en la aparicion de complicaciones

propias de la patologia de base, como por ejemplo:

- Edad materna mayor de cuarenta afios

- Duracion de la hipertension mayor de los quince afos
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- Presion arerial mayor a 160/ 110 mm/ Hg.
- Diabetes

- Enfermedad renal

- Cardiopatia

- Enfermedades de la coldgena

- Antecedente de pérdidas fetales

FISIOPATOLOGIA

La presion arerial es una variable medible resultado de una serie
extremadamente compleja de factores que incluyen los que controlan el
calibre y capacidad de respuesta de los vasos sanguineos, los que controlan
el volumen del liquido en el interior y exlerior del territorio vascular como los

que controlan el gasto cardiaco.

La presion arterial es mantenida por tres faclores fundamentales:

+ Gaslo cardiaco

- Resistencia peritérica

- Volimen sanguineo
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Cuando por mecanismos anormmales aumenta en forma inapropiada
cualquiera de ellos el resultado final sera la elevacion de la PRESION

ARTERIAL.

GASTO CARDIACO

Es evidente que el corazén no es una bomba de flujo constante, por el
contrario es una bomba de flujo pulsatily por lo tanto su gastode pende tanto
de la frecuencia de pulsaciones como del volimen sanguineo expulsado en

cada bombeo. De tal manera:

GASTO CARDIACO= FRECUENCIA CARDIACA X VOLUMEN LATIDO

RESISTENCIA VASCULAR PERIFERICA.

Exisle una disminusién gradual pero no delinitiva de la presion arterial
durante el segundotrimestre del embarazo, con un importante descenso en

la resistencia periférica.

VOLUMEN SANGUINEO

El volimen sanguineo aumenta considerablemente durante la

gestacion.Este aumento puede iniclarse desde el segundo trimestre y
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consiste sobretodo enunaumentodelvolumén plasmatico pero ulteriormen-
te se produce un aumento del volumen de los eritrocilos. La hipervolemia
causada por el embarazo contribuye a hacer frente a las demandas del itero
gravido y a su sistema vascular incrementado.No ha quedado firmemente
establecido si una disminucidn relativa del volumén sanguineo relacionado
con el emharazo procede oviene despues de lainstalacion delvasoespasmo

y la hipertension.

Elincremento del volimen plasmético es paralelo al incremento en el
gasto cardiaco que comienza hacia la semana 8 a 10 de geslacion y se
encuentra cerca de su maximo hacia la semana 20 a 22 , alcanza su punlo
mas allo hacia Ja semana 28, momento en el que alcanza una meseta y
permanece asi hasta el parto.Puede establecerse en forma general que
existe un grado de reduccion en la expansion de volumén sanguineo en las
pacientes que presentan una enfermedad hipertensiva y que es marcado si
la paciente presenta uria preclampsia sobreagregada, relacionandose direc-
tamente con el resullado perinatal, RCIU; Arias (13),ha establecido que si
unamujer es incapaz de aumentar el volumén sanguineo hasta 60 mVKg de

peso, la posibilidad para aparicion de RCIU o muerte fetal es significativo.
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NERVIOS ADRENERGICOS

Elmusculo liso uterino esta inervado por neuronas adrenergicas cortas
que son dnicas,en que sus transmisores varian durante el embarazo y bajo
lainfluencia de las hormonas sexuales éxogenas, El transmisor adrenérgico
uterino en muchas especies animales, al igual que en el hombre, desciende
importantemente duranle el embarazo; y su descenso conduce a una
denervacion adrenergica funcional,casi hacia el {érmino del embarazo.
Hemos estudiado mujeres que desarollan una preclampsia,se observa un
aumento de la norepinefrina en los téjidos de las biopsias del lecho utero-
placentario.El significado de estos cambios en la mujer con hipertension
crénica no esta claro porque notienen un aumento en la norepinefrinatisular

pero semejan de forma muy estrecha a las pacientes normales.

LECHO UTERO-PLACENTARIO

Conforme progresa el embarazo el trofoblasto migra hacia las arterias
espiraies llegando incluso hasta en miometrio, donde se encuentran las
arterias radiales. Esta migracion del tejido trofoblastico hacia las arterias
espirales da como resullado una pérdida del tejido vascular y muscular
reaclivo, lo que en consecuencia da un descenso en la resistencia y en la

dilatacion de las arlerias espirales. Las pacientes que presentan una
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hipertension escencial a menudo tienen reacciones arterioesclerolicas
hiperplasicas en el segmento miometrial de las arterias radiales y espirales
bajas que extienden hacia el miometrio. El grado de implicacion de estos
vasos probablemente esta en relacion con el grado de hipertension. Cuando
se desarrolla preclampsia, bien en una paciente con hipertension escencial
o en la paciente normalla alerosis aguda y la ateropatia necrotizante afecta
las arterias musculares pequenas del lecho placentario y origina una cons-
triccion y un estrachamiento de las arterias espirales en su base cerca del
miometrio, que después causa unadilatacion menor de las arlerias espirales

y un descenso en la perfusion placentaria (14).

MECANISMOS

Esta bien establecido que la presion arterial se eleva por cualquier
alteracion de la circulacion que incremente el gasto cardiaco o la resistencia
periférica total, o ambas razones .

Se ha afirmado que los mecanismos responsables son dos :

1) Aumento primario de la funcion cardiaca debido a un aumento en la

aclividad del sistema nervioso simpatico.
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2) La retencion de sodio y agua por el rifion , en el cual tiene lugar un

reajuste de su respuesta a los cambios de presion arterial .
CONTROL HUMORAL DE PRESION Y VOLUMEN

SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA

La renina se conoce desde 1898, y es una enzima proteolitica, que se
sintetiza, almacena y secreta principalmente por el rifion, pero también el
cerebro y las paredes de los vasos sanguineos. La renina desdobla el
angiotensinogenoparaproducir angiotensinal, esta (limaes una prohormona
que se activa por conversion en angiotensina ll, mediante la enzima
convertidorade angiotensina. Laangiotensina ! es un potente vasoconstrictor,
estimula la sintesis y secresion de aldosterona. También tiene efectos
presores y disogenos al actuar sobre el sistema nervioso central y facilitar la
liberacion de noradrenalina. La angiotensina | y Il son destruidas en lechos

capilares periféricos por diversas enzimas, las angiolensinasas.

La cantidad de renina acliva es variable, el porcentaje de renina activa
en el plasma es del 45% en sujetos normales, 30% en mujeres embarazadas
y de 65% en pacientes con hipertension renal. La actividad de renina

plasmdtica, la concentracion y el substrato se encuentran aumentados en el

si(e



embarazo. Browny cols. en 1963y Helmery Judson en 1967, los grados de
aclividad de la renina y su concentracion son allos en parte debido a la

estimulacion del substrato de la renina inducida por eslrogenos .

CONCLUSIONES

Existen varias conclusiones importantes a patlir de investigaciones a

heclias a propdsito de la respuesta presora a la angiotensina |.

En el embarazo humano nomnotenso hay importantes elevaciones de la
concentracion de reninaplasmatica, dela aclividadde la reninadel substralo
de renina, de angiotensina Il y de aldosterona (Chasley 1978). La muijer
embarazadanonnaldesarrolla relractariedad vascular alos efectospresores
de la angiotensina Il y otros agenies vasoaclivos .Esta refraclariedad
vascular es consecuencia de una sensibilidad disminuida del musculo liso
vascular a la angiotensina || mds que como consecuencia de una alteracion

del volumen sanguineo o de la concentracion plasmatica de angiotensina Il.

Estas modilicaciones de la sensibilidad vascular contrastan con lo que
sucede enlamujerno embarazada, enlacuallas concéntraciones derenina,
de angiotensina Il o ambas son inversamente proporcionales a la sensibiii-

dad vascular de la angiotensina il.
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Las mujeres que desarrollan preclampsia pierden su refractariedad a

veces desde unas 18 semanas anles de que se inicie la hiperiension.

Elpatron de sensibilidad a la angiolensina It observado en ¢l grupo de
pacientes con hipériension cronica plantea la posibilidad de que-se usara,
este parametro como lécnica de muestreo para identificar a las mujeres con

hipertensién cronica destinada a desarrollar preclampsia sobreagregada .

ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA

Este es un polipéplido con un peso molecular de 140,000 Dallons; es
secretado por el endotelio vascular y convierte el décapeptido angiotensina |

aloctapeplido angiotensina ll, unode los vasoconstrictores mas potentes (15).

CUADRO CLINICO

Lamayoriade los pacientes con hipertension cronicano presentaningin
sintoma imputable a su patoldgia. En casos de hipertension esencial puede
haber desde suinicio un largotiempo en que la enfermedad es asintomatica,
situacién que permanecera por lo menos hasta que su enfermedad se
descubre. De suceder esto aparecen sintomas poco espécificos mal sinte-

tizados que parecieran de preocupacion o nerviosismo.
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Sibien comunmente considerada como sintoma de hipertension arterial,
la céfalea es caracteristica solo de la hipertension grave; esta se localiza
generalinente en la region occipital, se presenta matutina y desaparece

espontaneamente varias horas después.

Otros sintomas probablemente relacionados con la hipertension son
mareos, palpitaciones, fatigabilidad. Sintormas ligados a la enfermedad
vascular incluyen: visién borrosa, episodios de debilidad y mareo debido a
isquemia cerebral lransitoria, angor pectoris, o disnea a veces el sintoma

inicial es el dolor .

Complicaciones y Riesgos Malemos

Elembarazo complicado con hipertension cronica es susceptible por sus
caracteristicas y cambios fisiopatoldgicos, la agregacion de palologias

subyacentes como preclampsia y abrupto placentae.

Laincidencia reportada de preclampsia sobreagregada oscila en rangos
de4.7a52%,dependiendo de la severidadde la hipertensiony de los criterios
usados para el diagndstico incrementandose notablemente en €l grupo de

pacientes de alto rlesgo, 25 a 52 % (16).
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Los rangos reporados para la incidencia de abruplo placentae oscilan
entre .45% a 10% dependiendo de laduraciony severidad de lahipertension,
:45"/0 a 1.9% para la hipertension leve y de 2.3 % a 10% para la hipertension
severa. es interesante hacer nolar que la incidencia de ambas complicacio-

nes no son influidas por el uso de terapia antihiperensora(17).

Enlaaclualidad ta hemorragia cerebral es la causa principal de muerites
malemas por enfermedad hipertensiva, aproximadamente 60%. Estas he-
maorragias son lipicas de las que complican fa hiperiensidn severa en
pacientes no embarazadas, ademas muchas de las otras alleraciones
paloldgicas de laencelalopatia hiperiensiva, como los microinfarios,necrosis
arlerial segmentaria y hemorragias microscopicas, se observan tipicamente
en pacienies con eclampsia o hipertension cronica descompensada .Los
electos de la presion intravascular en las arlerias cerebrales han sido
demostrados experimentalmente, aunque las arterias cerebrales se constri-
fien en respuesta a incrementos modestos en la presion , protegiendo ia
microcirculacion distal de la presion elevada, esta autorregulacion falla con
presiones medias por encima de 150 a 170 mmHg. A presiones més altas la
presién arterial parece perder su integridad y se observan dilataciones
segmentarias y fugas, progresando hasta la ruptura final y la hemorragia

macroscdpica. Una vez que se alcanza el umbral critico de presion se
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produce con rapidez descompensacion arlerial y lesion; en medelos anima-
les las anormalidades histologicas se presentan dentro de los 10 minutos de
exposicion a presiones elevadas y desptes de una hora se han vuello

exiensas (18).

E! pronostico perinatal en pacientes con embarazo e hipertension
concomilante es francamente destavorable. En efecto tas muerles de tetoy
embrion antes de las 28 semanas de gestacion se duplicany se cuadriplican,
fa prematurez aumenta de 2 a 5 veces y el retardo en el crecimiento

intrauterino se haya incrementado al doble (19).

DIAGNOSTICO

El abjetivo de la valoracion inicial de la pacienle con riesgo de establecer
el diagnastico de hiperiension arerial,clasificar su gravedad,determinar la
necesidad de tratamiento y valorar las posibilidades de que existan una
causa secundaria de hipertension. El Joint National Comittee on Detection
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure ha publicado pautas para

la deteccidn, vigilancia y tratamiento de los pacientes hipertensos .

Para decidir el diagndstico de hipertension arterial deben seguirse los

siguientes lineamientos:
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1. La presion arterial debe delerminarse varias veces usando mélodos
adecuados. La media de 2 a 3 determinaciones de la presion diastolica
durante una visita médica liene mas valor para predecir el nivel de presion
arterial durante los 8 afios siguientes que el valor aislado de una sola

determinacion.

2. Aunque lo ldgico es determinar las multiples detenminaciones de la
presion arerial, incluso una sola determinacion elevada, no debe pasarse
por alto. En efecto segtin el estudio de Framingham demuesira un aumento
de morbimorialidad cardiovascular por aumentos progresivos en la presion

arterial.

3.Como se demuestra porlos estudios de Framingham una hiperension

sistélica es igual o mas peligrosa que una hiperension diastélica.

HISTORIA CLINICA.

La historia inicial en la evaluacion de eslas pacientes debe incluir una
investigacion cuidadosa de los embarazos previos y debe insistirse que es
necesario tener una copia de los registros hospitalarios para su evaluacion

correcta, Es imporiante, en los embarazos previos intentar descartar si la
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hipertension erapreviay si ésla erasospechada onodebidoa la preclampsia
o a la hipertension crdnica con preclampsia sobreagregada. Un pequefio
grupo de pacientes que lienen hiperiension recurrente en cada embarazo
pueden presentar un componente genélico, £simpottante en dicha siluacion
evaluarlahistoria genélica, ya que se ha pensado que ungen recesivo existe
en un pequeno porcentaje de gente de fonna que explica la recurrencia de
lahipertension. (20). Enlahistaria obstétrica es importante investigar ciertos
antecedentes como desprendimiento prematura de fa placenta, retraso del
crecimiento, parto pretémmino, enfermedad hiperlensiva cronica, obito o

aborto tardio.

Asi mismo se debe investigar el uso prolongado de anticonceptivas
orales, sintomas vasomolores, antecedentes de infecciones repetitivas del
tracta urogenital o bien la asociacion de otras enfermedades cronicas, como

son enfermedades de la coldgena, diabetes meliitus, etc.

Debe interrogarse sobre otros factores de riesgo cardiovascular, entre
ellos obesidad, labaquismo, anomalias de lipidos, ingesta excesiva de sal,
insuficencia cardiaca congestiva, arteriopatia coronaria, distunsion renal,

enfermedad cerebro vascular.
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EXPLORACION FISICA.

Esta debe incluir dos o mas mediciones de la presion arterial como se

describio anteriormente.

El examen de fondo de ojo es fundamental, en busqueda de
angioesclerosis o angioespasmo, exudado y papiledema. A nivel del cuello
se idenliticara crecimiento tiroideo, ruidos, soplos o ingurgitacion yugular en
el area precordial a la busqueda de signos de cardiomegalia, frecuencia

cardiaca anormal, saplos, arritmias o galope.

Anivel de la piel se observara su coloracion descartando manchas cafe
con lechey neurofibromas, se observaran estrias y atrofia cutdnea como en
el caso de Cushing. En el abddmen ruidos, soplos, nefromegalia, dilatacion
adrticaomasasabdominales; en las extremidades, edema, pulsos peritéricos

y trastomos neuroldgicos.

Importard ademés precisar: si el sujelo es obeso, tiene hiperglicemia,
hiperuricemia, hiperlipidemia. Su raza es importante, si es negra liene el
doble de incidencia de hipertensicén en comparacion con la raza blanca. La

edad, ya que el promedio general de inicio de hipertension escencial es a los
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30anos, antes de ésla o despucés de los 50 afios, debe descartarse laforma
secundaria. Si se descubre hipertension en el ultimotrimestre de embarazo
se hard pensar en toxémia, y antes de las 20 semanas de gestacion, en
hipertension crénica, finalmente el sexo ya que en las mujeres es de mejor

pronostico que en los hombres.

VALORACION DE LABORATORIO.

Las pruebas de faboralorio previas al fratamiento pueden restringirse a
aquellas que suelen efecluarse como parte de una medicion médica siste-

matica.

Biometria hemdtica:

Se considera examen basico de control prenatal, todo aumento rapido
del valor del hemalocrito puede indicar restriccion del valor intravascular
(21). El recuento plaquetario es de gran valor, ya que la trombocitopenia
puede senalar la existencia de una causa subyacenle de hiperiension
secundaria 0 enfermedad vascular grave conlesion endotelial, Las anoma-
lidades en la prolongacidn de los tiempos de coagulacion, aumento de los
productosde ladegradacionde fibrinay fibrindgeno ymas rara vez hemolisis

franca (Sindrome deHelip).
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Quimica sanguinea:
Ladelerminacion decreatinina, urea,acido tiricoy glucosa son parametros

indispensables enfavalaracionde loda paciente conenfermedadhipertensiva.

Pruebas de funcionamiento hépatico :

Las enzimas hepaticas suelen permanecer estables durante el embara-
20 a excepcion de la fosfatasa alcalina producida por fa placenta, la DHL,
TGO y TGP aumentaran en casos de congestion del higado y necrosis

hepatica.

Pruebas de funcionamiento renal:
El aclaramiento de creatining, la valoracion de proteinuria, y el resto de
los parametros brindan una informacion exacta y fidedigna del estado de ta

funcion renal,

Examen general de orina:
Tiene el objeto de determinar la causa de un origen renovascular, asi
como proporcionar datos adicionales para tendmenos infecciosos que

condicionen a distuncion renal.
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Gabinete:
Las radiografias de torax permiten precisar si hay cardiomegalia o
hipertrofia ventricular. El electrocardiograma es el mejor indice para la

evaluacion de las sobrecargas ventriculares y auricular izquierda.

VALORACION FETAL.

Ultrasonografia:
Dentrode los parametros imporiantes de la vatoracion fetal se incluye la
vigilanciadel desarrrolloy crecimientointrautering; se tendraespecial interes

en la valoracion def liquido amnidtico.

Amniocentésis:
Cuandolamadre padece hiperension concomitante lamadurez pulimonar

se encuentra acelerada (22).

p.s.s.
Una evaluacion de las medidas biolisicas es una forma importante de
conacerla salud fetal, desde fa semana 32 de la gestacion comominimocon

una prueba semanal,
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Enzimas placentarias:
Proparcion estrogeno creatinina: Se ha estimado que rientras el valor
se manienga por arriba de 10, se tiene la ceiteza que existe una unidad feto

placentaria satisfactoria.

Lactégeno placentario: El limite inferior normal ha sido establecido en 4
mg/ml. pudiendose delerminar cada 7 dias a partir de la semana 30 de la

gestacion.

Efectos sobre ¢l feto:

Los efectos sobre el feto se relacionan directamente con el flujo sangui-
neo que existe en el lecho utero placentario sinobstruccion y delacapacidad
de las arlerias espirales para dilalarse en una forma adecuada y que
permanezcan asi a lo largo del embarazo. El retraso en el crecimeinto fetal
se define como un peso al nacimiento inferior al décimo percentil para
cualquier edad gestacional. El flujo sanguineo es punto critico parael feloy
en el lecho utero placentario se encuentran algunas de las razones donde si
la presion sanguinea se reduce y la resistencia no cambia, entonces el flujo

Ierino disminuye.

Cuanto mas inlensa sea la hipertension mas pequefa sera la placenta
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y mas grave serd el R.C.1.U. incrementandose la moralidad perinatal hasta
8 veces, aunque el desarrollo de madurez pulmonar es acelerado, probable-

mente debido al estres cronico intrauterino.

Uno de los factores mas significativos que afectan el resultado perinatal
de la mujer que padece hipertension cronica es la presencia agregada de
preclampsia; ya que si esta se sobreanade, la morbi-mortalidad felal es 5
veces superior que la esperada en pacientes con hipertension escencial.
Sibai reporta una frecuencia mayor de pérdidas en el segundo trimestre del
embarazo paricularmente en las paclenles que no reciben terapia

antihipertensiva.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

El diagnostico diterencial debe hacerse primordialmente con el fin de
determinar la causa de la hipertension, primaria o secundaria, y en el caso
de determinarse una alteracion susceptible a tratamiento, iniciarlo lo antes

posible.
A) Primaria
B) Secundaria

1) Renal.- Glomerulonelritis, poliquistosis, insuticencia renal,
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2) Endocrina.- Acromegalia, hipotiroidismo, Cushing, elc.
3) Neurogena.- Tumoral, intracraneal, encefalitis.

4) Diversos.- Carcinoide, policitemia, efc.

Por otraparte lapresenciade preclampsia sobreagregada ensombrecera
el pronostico de la gestacion, y se detectara de acuerdo a los siguientes

pardmrelros diagndsticos.

Preclampsia sobreagregada.

A) Aumento de 30 mmHg. ¢ mas en la presion sistélica.
B) Aumento de 15 mmHg. 0 mas en la presién diastdlica.
C) Proteinuria mayor de 1 gr. en 24 horas.

D) Acido trico mayor a 6 mg/dl,

E) Edema generalizado.

TRATAMIENTO

Con la terapeutica se busca disminuir la mobimonralidad materno fetal
propfa de la hipertension, y puede lograrse si se persiquen los siguientes

objetivos:
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A. Evitar la hipertension acelerada, maligna v la preclampsia

sobreagregada.
8. Frenar la evolucidn de la ateraesclerasis en la hipettension cronica

C. Relardar Ia progresion de la hipertension inducida por el embarazo,

bajo conlrol de proceso para prolongar la gestacion .

D. Disminucion de lapérdida del producto por aborto, muerte intrautering,

premalurez y refardo en el crecimiento intrauterino.

E. Reducir los efeclos adversos de los medicamentos al embrion, feto,

neonalo y en la madre.

F. Reducir los riesgos de complicaciones proplas de la presion arterial

elevada, asi como principalmente prevenir lesiones cerebrovasculares,

G. El regimén terapeutico debe ser sencillo, espécifico, econdmico e

individualizado
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MEDIDAS FARMACOLOGICAS:

El uso de la terapia antihiperlensora es en la aclualidad altamente
conlroverido respecto a criterios de seleccion, niveles de presion arterial,

inicio de tratamiento y beneficios malemo potenciales.

En general se estd de acuerdo en que la terapia antihipertensora puede
disminuir 1a incidencia de complicaciones cardiovasculares y accidentes

cerebrovasculares en presiones diastolicas que exceden 110 mimHg.

El estudio de la administracion de veteranos (23) demuestra que el
tralamiento con presiones diastélicas de 105 a 114 en hombres mayores
disminuye la montalidad cardiovascular, justo a los 10 meses de iniciado el

tratamienlo.

Los pacientes conpresionesdiastélicasde 95 a 104 demuestran efectos
benéficos de la terapéutica después de 5 aiios de tratamiento, por tanto, los
beneficios en el tralamiento en la hipertensidn cronica leve a moderada

puede ser expeclante durante los 9 meses de embarazo.

De tal forma y tomando en cuenta los conceptos previos se propone

suspender e} uso de antihiperiensivos en el inicio del embarazo si la presion
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detectada esnormal, yaque eltratamiento no modifica el prondstico perinatal

ni la incidencia de preclampsia sobreagregada (24) y (25).

Los beneficios materno letales de la terapia antihipertensiva en pacien-
tes con hipertension cronica severa se encuentran bien documentados,
recomendando utilizar terapia antihipertensora endovenosa si la presion

anterial media es mayor a 130 mmHg.

Elcriterioobstétrico para lainterrupcion de la gestacion dependera delas
complicaciones subyacentes que pongan en peligro al binomio, estado

matemo fetal y la edad gestacional.

AGONISTA DE LOS RECEPTORES ALFA 2.

ALF A-METIL-DOPA

La alfamelildopa comenzo a utilizarse en 1963 y ha sido la droga mas
ampliamente usada en el control de lahipertension cronica en el embarazo.Es
un agente simpaticolitico que actua sobre el sistema nervioso central,
estimulando los alfa receptores postsinapticos centrales, dando lugar a una
disminucidn de la actividad simpatica periférica que se manisfiesta con una
disminucién de las resistencias perifericas sin afectar el gasto cardiaco, el

flujo plasmatico renal, ni la frecuencia cardiaca. También actua a nivel
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peritérico compitiendo por la dopa descarhoxilasa en la sintesis de
norepinelrina (26). Aproximadamente las dos terceras partes del medica-
mentoalcanzan elplasma y son depurados por excresion renal, conuna vida

media de eliminacion terminal de 3 horas.

Este medicamento atraviesa la barrera placentaria y sigue siendo el
tnico medicamento antihipertensor cuya seguridad a largo plazo sobre el
recién nacido se ha evaluado en lorma conveniente. La vigilancia de los
factantes por 7 aios no ha revelado anormalidades en su desarrolio (27).
Estos estudios han reportado solo una pequeda reduccién de fa presion
arterial del neonato, la cual retorné a la normalidad durante los 5 dias
subsiguientes al nacimiento. En mujeres embarazadas los efectos colatera-
les mas frecuentes suelen ser. sedacion, somnolencia, fatiga, lelargia,

hipotension orlostatica, boca seca, cefalea, etc.

VASODILATADORES DE ACCION DIRECTA

Por dilatacion arterial directa estas drogas disminuyen la resistencia
vascular,aumentan el flujo sanguineo y de esta manera disminuyen la
presibnarterialgeneral,yprobablementereducenalmim'moeldaﬁoendotelial
enlas arlerias. Los tres dilatadores arteriales mas ampliamente usados son:

hidralazina, diazoxido y nitroprusiato.
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HIDRALAZINA

Fue comercializada por primera vez en 1953 en los Estados Unidos, su
principal accion es un efeclo relajante, directo, sobre el musculo liso
vascular, predominantemente en las arieriolas; activa al sistema nervioso
simpatico por estimulacion de los vasoreceptores, y da lugar a aumento de
la frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco, al igual que acliva el sistema
renina-angiolensina-aldosterona con retencion de sodioy agua, las disminu-
ciones en la resistencia son particularmente marcadas en los lechos
coronarios, esplénico, cerebraly renal con incrementos en elflujo sanguineo.
Lahidralazina se absorbe bieny es metabolizada rapidamente por el higado.
Lavidamediadelahidralazinaoscilade 2 a4 horas y su efeclo administrada
por via oral comienza aproximadamente en 1/2 hora y sumaximo en 1 hora.
Lahidralazina endovenosa tiene accion hipotensora relativarente corta, por
eslo es posible que la vasoconstriccidn utero ptacentaria inducida por las

calecolaminas sea la causa de la perfusion placentaria reducida.

Los efectos secundarios son inherentes al aumento del volimen sangui-
neo, dilatacion periférica y aumento de gasto cardidco, caracterizandose
como cefaléa, nausea, vomito, laquicardia, hipotension postural, palpitacio-
nes, debilidad, fatiga, etc. Estemedicamento atraviesa labarrera placentaria,

aunque no se han reportado defectos congénitos al nacimiento. En las
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enfermas con transtorno cardiaco isquémico, la taquicardia relleja y la

estimulacion simpatica pueden provocar angor.

DIAZOXIDO

El diazoxido es un vasodilatador potente con la accién mas rapida que
la hidralazina, se empezd a usar con este propdsilo cinco afnos después de
que se describiera su efecto sobre el Ulero, inhibiendo las contracciones
uterinas. Actua directamente sobre el musculo liso aeriolar para relajarlo,
produce una taquicardia importante y reduccion hasta el 75% el gasto
cardiaco. La F.D.A. ha limitado su uso al tralamiento de la hipertension
aceleraday la encefalopatia hiperiensiva, en los casos de hiperension en el
embarazo, por los efeclos adversos sobre el feto hay tendencia en la
aclaulidad det uso de dosis pequefias en ausmento y no al bolo de 300 mg.
yaque se ha observado un sufrimiento fetal junlo con un descenso excesivo
en la presion sanguinea. Tiene una imporante accién antidiurética es por

50 que amenudo se precede de una dosis de diurético.

NITROPRUSIATO
El nitroprusiato aclua directamente sobre el misculo liso vascular
causando una disminucion en la resistencia vascular sistémica como un

aumento en la capacitancia venosa, disminuyendo la precarga y mejorando
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el funcionamiento cardiaco, y disminuyendo la congestion pulmonar. La
infusion de este medicamento provoca una répida disminucion de la presion
arterial, teniendo como ventaja un efecto rapidamente reversible al suspen-

der su administracion.

Latoxicidadaguda se debe a unimportante vasodilatador e hipotension;
incluyendo sintomas coma palpitaciones, vomito, cefaléa y diaforesis hasta

signos mas graves como acidosis metabalica e hipotiroidismo temporal.

BLOQUEADORES BETA ADRENERGICOS

Elinterés en el uso de estos compuestos para distintas complicaciones
médicas del embarazo deriva de la influencia del sistema nervioso simpatico
sobre la circulacion y la contraclilidad uterina, Estos medicamentos compar-
ten la caracteristica comin de antagonizar los efectos de las catecolaminas

en los adrenoreceplores beta.

Se hademostradoque la estimulacion de los receptores beta disminuyen
el gaslo cardidco, la frecuencia cardidca y tienen un efecto variable en la
resistencia vascular peritérica. Los bloqueadoresno selectivos, bela 1 ybeta
2 pueden inducir contracciones uterinas, broncoespasmoy mayor sensibili-

dad a la insulina.
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PROPANOLOL

Elpropanolol es uno de los primeros beta bloqueadores usados durante
el emharazo y ha sido usado para una variedad de problemas médicos,
incluyendo: hipettiroidismo, cardiomiopatia obstructiva e hipertension. Actua
sobre los receptores beta 1 y 2 inhbiendo la estimulacion adrenérgica det
corazény ejerce un efecto directo sobre el miocardio. Es bien absorbido por
lavia oral y se elimina por el higado. Su efeclo maximo se produce alahora

y media de su administracién y su vida media es de tres horas (28).

Et propanolol inhibe el estimulo para la produccion de renina por las
catecolaminas. Cuando se administra et propanolol intrarterial disminuye de
manera primaria la presion arterial como una consecuencia de ta reduccién
en el gasto cardiaco acompaiiada de bradicardia; sin embargo, conforme el
tratamtento continua el gasto cadiaco regresa a lo nommal, en tanto que la
presion arterial permanece baja debido a la reduccion de la resistencia
vascular perilérica. Ademas se hamencionado que el propanolol estimutala
aclividad uterina obligando a una gran cautela si se uliliza en pacientes con
riesgo de parto prematuro. Se han reportado efectos adversos fetales y
neonalales, estos incluyen R.C.L.U., bradicardia, amnea, hipoglicemia e

hiperbilirrubinemia.
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OXPRENOLOL

El oxprenolol es un betabloqueador no selectivo, con  aclividad
simpaticomimética intrinseca. L.a experiencia con su empleoa largoplazo en
el embarazo es limitada. Se logra control de la presion arerial en la
hipertension escencial, pero no en las pacientes embarazadas con
preclampsia cuando el oxprenolol se usa en combinacion con alla
bloqueadores. Se ha propuesto que con su empleo, la actividad
simpaticomimética intrinseca ocasiona vasodilatacion peritérica, mejorriego
Utero placentario, de tal forma que se pueden observar beneficios fetales.
Gayeriy cols. asignaron al azar 27 embarazadas hipertensas a tralamiento
conmetildopa y 26 al tralamiento con oxprenolol, en promedio eltratamiento
inicid a la semana 32 de gestacion. El aumento de volumen plasmatico fué
mayor entre las mujeres que recibieron oxprenolol y los pesos al nacer, de
los neonatos, fueron comparativamente mayoresque en elgrupodemetildopa,

los puntajes en el APGAR fueron similares y no se produjo hipoglicemia.

ATENOLOL

Elatenolol es un bloqueador selectivode beta 1, se metaboliza muy poco
y se excreta en forma importante en la orina, carece de actividad
simpaticomiméticaintrinsecay por elio aveces induce imponantebradicardia

matema y disminuye el gasto cardiaco; esto pudiera explicar el menor peso
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neonatal con su uso en comparacion con el labetalol. Se han hecho algunas
publicaciones a cerca de la eficacia de éste medicamento para controlar la
hipertensidn que complica ef embarazo. El atenolo! cruza tacimente la

placenta y por ello se espera bradicardia fetal y neonatal temprana.

No estacontraindicado su uso en la lactancia. Ladosis recomendada son

50 a 100 mg. por dia por via oral.

METOPROLOL

Eimetoprolol es un betabloqueador selectivo, una propiedad que lohace
selectivo para su uso en el embarazo, por la falta de electos sobre el tono
uterino y la vasodilatacion mediada por los receplores beta 2. El metoprolol
es aproximadamente equiparable en potencia al propanolo! para inhibir ia
estimulacion de los adrenoreceptores de los beta 1, como los del corazon,
pero es 50a 100 veces menos polente que este tltimo agente en el bloqueo
delosreceptores beta 2. Se hautilizado con buenos resultados para combatir
lahipertension en elembarazo. Cuando se usaen combinacion conhidralazina
se han senalado menores indices de mortalidad perinatal y de las cifras de

relardo en el ¢recimiento intrauterino.
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BLOQUEADORES ALFA ADRENERGICOS

PRAZOSINA

La prazosina produce fa mayor paite de su efeclo antihipertensivo por
bloqueo en los receptores alfa 1, en arteriolas y venulas. La selectividad del
farmaco para los receptores alfa esta bien establecida y puede explicar fa
razén por la cual este agente causa menos taquicardia refleja que los
antagonistas alfa no selectivos. El prazosin reduce la presion aderiat al
dilatarlos vasos sanguineos deresistenciay de capacitancia. Elmedicamen-
lo es evidentemente mas il cuando se utiliza en combinacion con otros
agentes como elpropanotol, combinacidnque se ha utilizado en lahipertensién
en el embarazo. No se han seiialado efeclos adversos en el feto o neonato,

asi como contraindicaciones para fa lactancia.

COMBINACION DE RECEPTORES ALFA 1 Y BETA

LABETALOL

Esle agente es el protolipo de una clase relativamente nueva de drogas
que tienen la propiedad tinica de bloquear ianto los receplores beta como los
alfa, enunaproporcion 3:1, afines de los afios 70 se aprobd el uso det labetalot
en fa hipertension y actualmente se siguen evaluando la ulilidad en el

iratamiento de hipertensidn, arrilmiay angor. Et lahetalol sufre unmetabolismo
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de primer paso similar al propanolol, lo que causa variaciones personales en
la biodisponibilidad. Se melaboliza en el higado por conjugacion y los
metabolilos se excretan tanto en orina como en las heces. Los niveles séricos

alcanzan un pico maximo despugs de una hora de administracidn oral.

NITRATOS

NITROGLICERINA

Lanitroglicerina y olros ésteres de nitratos son potentes vasodilaladores
utites en el tratamiento del dolor tordxico isquémico y coma terapéutica
auxiliar en la insulicencia cardiaca congestiva y en algunos casos de
enlermedad hiperiensiva en elembarazo. La dilatacion venosa es el principal
electoque llevaa un éxlasis de sangre periférica con disminucion del retormo
venoso y menor volimen en las cargas ventriculares (precarga), aumenta el
volumen minuto, reduce laresistencia coronariay aumenta elfiujo sanguineo
coronario. Si bien Ja nitroglicerina induce importantes aumentos de la
capacitancia venosa, fasdisminuciones potenciales en fa presion sanguinea
y el gasto cardiaco, suelen obviarse en los aumentos en la frecuencia
cardidca. El metabolismoy fa eliminacion de la nitroglicerina se debenala
degradacion hepatica; su accion es generalmente rapida y su vida media
breve; sibien porlogeneral se le administra en forma sublinglal, también se

puede recurrir a la via intravenasa.
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CALCIO ANTAGONISTAS

NIFEDIPINA

Es un agente bloqueador del calcio, son agentes activos por via bucal,
y se unenfacilmente alas proteinasplasmaticas enun 80% a un 90%, suvida
media es de 3 a 6 horas, siendo excrelada por la orina. La inhibicion de la
entrada de calcio a la céluta del misculo liso arlerial se acompana de una
disminucion dellonoanerial y de la resistencia vascular periférica, dandopor
resullado, reduccion de la presion intraventricular, taquicardia refleja y

aumento del gasto cardiaco.

Algunos estudios reportan que ¢ste medicamento es aparenlemente
satisfactorio para el tralamiento de la hipertension. Se han observado
disminuciones en el fiujosanguineo después de su administracion encabras,

pero solo junto a una hipotension exlrema,

INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA

CAPTOPRIL

El caplopril inhibe la conversion de la enzima peptidil-dipeptidasa que
hidroxila la angiolensina 1 a angiolensina 2, inactiva a la bradisinina, un
vasodilatador potente. E} captopril se absorve con rapidez, con una

biodisponibilidad del 70% despuds det ayuno, disminuyendo de 30 a 40% si
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el medicamento se ingiere con alimentos. El caplopril se distribuye en la
mayoria de los tejidos corporales, siendo una notable excepcion en sistema
nervioso central; el farmaco disminuye la resistencia vascular sistémica y
aumenta moderadamente el gasto cardidco y la frecuencia cardidca. No se
recomignda st uso en embarazadas y los estudios en animales han sefia-
lado un elevado indice de mortinalos. En un estudio realizado por Ferris y
cols. utiizando captoprit a la dosis de 2.5 mg. por Kg. por dia en conejas
prenadas, causé un 86% de mortalidad fetal; y a la dosis de 5mg por Kg. por
dia la mortalidad se elevo a 82%. Son pocos los estudios en seres humanos
y eslos incluyen un caso individual en que hubo deformidad de un miembro
y del craneo del feto afeclado, hipotension en dos neonatos que no mejord

con medidas correcloras.

ALCALOIDES DE RAUWOLFIA

RESERPINA

Lareserpina eselalcaloide usadode los 20 alcaloides que se encuentran
en las raices de la Rauolfia serpentina. La reserpina inhibe la transmision
sindplica en las tenminaciones de los nervios simpaticos posigangtionares
tanto central como peritéricamente, por una deficiencia de la noradrenalina
almacenada en los granulos cromafines. La reserpina provoca bradicardia

yunareducciénenlaresistenciaperiférica que persiste, es efecliva su accion
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cuando se administra aunada a un diurético tiazidico.

DIURETICOS

El uso de diureticos es un tema verdaderamente conlioversial en
pacientes con hipertension cronica, lo que es un hecho es que despues de
grandes dosis de diurélicos se advierte disminucion en el gaslo cardiaco,

filtracién glomerular y flujo sanguineo renal.

El volimen plasmatico se encuentra deprimido en las pacientes emba-
razadasy existe un acimulo de vivencias de que los volumenes subnormales
de sangre en el embarazo, predisponen o causan retardo en el crecimiento
intrauterino. Sibaiy cols. midieron los volumenes plasmaticos en 51 emba-
razadas con hipertension cronica leve y descubrieronquelas 11 tratadas con
diurético, mostraban un déficit marcado en promedio, un 18% entre tas 15y

22 semanas de gestacion.

El tratamiento con estas drogas ha sido asociado con una importante
reduccion en lavelocidad del aclaramiento metabdlico placentario de! sulfato
de dehidroisoandroslerona; se considera que esla es una manifestacion de
deteriorodelflujo sanguineo uterinoy laperfusion placentaria. Se desconoce

el potencial teratogénico de los diuréticos, pero se piensa que es minimo.

'45.



DIURETICOS TIAZIDICOS

Las tiazidas inhiben la reabsorcion activa de sodio en el tubulo distal.
Aumenta el intercambio dislal de sodio-potasioy esto provoca una aumento
en la excresion de potasio. Ademas aumenta la excresion de cloro y suele

haber un leve aumento en la excresion de bicarbonato.

DIURETICOS AHORRADORES DE POTASIO

Estos agentes actuan principaimente sobre los tubulos distal y colector
para bloguear la absorcion de sodio e inhibir la excresion de potasio. La
espironolactona es similar en su estructura a la aldosterona que normalmen-
te estimulala bombadistal para aumentarla reabsorcion de sodioy lapérdida

de potasio a la que inhibe competitivamente.

DIURETICOS DE ASA

Los agentes de estaclase, de los cuales lafurosemida es la mas comin
sonlos diuréticos mas potentes que seconocen. Alinhibirlabomba de sodio,
fundamentaimente en el asa ascendente, bloquean hasta el 30% de la
reabsorcion de sodio. En consecuencia hay una mayor pérdida de sodio,

potasio y cloro.
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Las dosis normales sc encuentran entre los 40y 120 mg. por dia. La

duracionde laaccionde estoscompuestos se encuentra entre las 4y 6 horas.

ASPIRINA

El uso de dosis profilactica de aspirina, 50 a 75 mg. diarios en los
embarazos complicados con hipertension cronica, disminuye la presenciade
preclampsia sobreagregada, parto pretérmino, muerte fetal y retardo en el
crecimiento intrauterino. Beaulilis y cols. estudiaron 102 pacientes con
riesgopara las complicaciones anles mencionadas, donde aproximadamen-
te 1/3de las pacientes presentaban hipertension cronica o entermedad renal,
52 mujeres tueron tratadas con aspirina 150 ing. por dia mas dipiridamol 300
mg. por dia, desde la semana 12 de gestacion hasta el parto. Las otras 50

mujeres restantes fueron control.

Los autares reportaron ningun caso de preclampsia o muere fetal en el
grupo tratado, en comparacion con el grupo control donde se registraron 6
casos de preclampsia y 5 muertes fetales. La incidencia de retardo en el
crecimiento intrauterino fue de 8.3% en el grupo tratado y de 28.8% en el

grupo control.
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* OBJIETIVOS -
OBJETIVO GENERAL:

Conocer los resultardos perinatales de las pacientes con Hipertension

cronica y embarazo, oblenidos en el INPer en un periodo de cinco afios.

Conocer la Incidencia de Relardo en el crecimiento inlrautering en
pacientes con hipertension cronica y embarazo, y asociarlo a un adecuado

control prenatat y de su propia enfennedad de base.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Describir el promedio de edad, peso, talla, tiempo de evolucion de la
hipertension cronica , inicio de control prenalal, cifras de T/A, encontrado en

las pacientes con diagndstico de hipertension cronica y embarazo.

2.- Describir 1a frecuencia de Tabaquismo, Multiparidad, presencia de
obilos previos, tratamiento previo al embarazo actual, tratamiento médico
durante el embarazo aclual, descontrol de la hipertension durante el emba-
razo aclual, encontrado en las pacienles con diagnostico de Hipertension

crénica y embarazo.
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3.- Describir tipo de médicamenlos usados durante la gestacion actual,
asicomo lipo de palologias agregadas a las pacientes con diagnostico de

hipertension cronica y embarazo.

4.- Describir las asociaciones relacionadas con Retardo en el crecimien-
lo intrauterino con respeclo a promedio de edad materna, promedio de peso
malemo, promedio de talla materna, tabaquismo, multiparidad, obitos pre-
vios, tiempo de evolucion de la hipertension cronica, tratamiento previo al
embarazo actual, tratamiento médico durante el embarazo actual, tipo de
medicamento usado, descontrol de la hipertension durante el embarazo

actual, patologias agregadas, inicio del control prenatal, cifras de T/A.
5.- Describir el promedio de los siguientes resultados perinatales: peso,

talla, Apgar, Silverman, Capurro, asi como la frecuencia sobre los destinos

de tos récien nacidos.
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« MATERIAL Y METODOS

E n ef Instituto Nacional de Perinatologia se realizo un estudio retros-
pectivoque consto basicamente en farevision de todos los expedientes con
diagndslico de hipertension cronica y embarazo, en el pefiodo comprendido

del 1 de enero de 1990 al 31 de Diciembre de 1994,

El proposito de este estudio es buscar los resultados perinatales obte-
nidos en pacientes con diagndstico de hipertension cronica y embarazo y
relacionarios con las diferentes variables en esfudio que a continuacion

citaremos,

Por parte del Departamenio de Analisis y estadistica seme proporciond
lafista de pacientes con didgnostico de hipertension cronica y embarazo, la
cual se define de la siguiente manera: 165 (1990), 147 (1991),146
(1992),131(1993) y 102 (1994), lotalizando 691 expedientes, de los cuales
solo se tomaron 472 para el estudio, excluyendose 218 por las siguientes
causas: 49 terminaron sus gestaciones en aborto, 56 expedientes nolenian
diagnostico de hipertension crdnica, 77 iniciaron su control prenatal en el

INPer pero no terminaron su resolucidn y 37 expedientes no se localizaron,
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Larecoleccion de la infarmacian se desarrollo de la siguiente manera: se
solicito al Departamento de analisis y estadistica el listado de las pacientes
con diagnostico de hiperlension ciénica y embarazo, ya leniendo el listado
delas pacientes se salicita al archivo clinico, fa expedicidn de 20 expedientes

por dia.

La informacion fue recopilada por una sola persona (investigador) para
que no existieran diferencias en los criterios de caplura. La recoleccion de

datos se llevd a cabo por medio de! siguiente formato:
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NOMBRE DE LA PACIENTE :

REGISTRO:

EDAD: PESO: TALLA: TIA
TABAQUISMO $I NO

GESTAS: P C: A E
OBITOS PREVIOS:

INICIO DE CONTROL PRENATAL: SDG.

TIEMPO DE EVOLUCION DE LAHIPERTENSION:  ANOS
TRATAMIENTO PREVIO AL EMBARAZO ACTUAL: S|
TRATAMIENTO MEDICO DURANTE EL EMBARAZO : Sl
TIPO DE MEDICAMENTO USADO :

1. Agonistas de los receptores Alfa 2 (Alfa-melil-dopa)

2. Vasodilaladures de accién directa (Hidralazina)

3. Blogqueadores Beta Adrenérgicos (Propanolol, Atenolol,

Metoprolol, Labetalol)

4, Bloqueadores Alfa Adrenérgicos (Prazosina)

5. Calcio antagonistas (Nifedipina)

6. Inhibidores de la ECA (Captopril)

7. Preventivos (Aspirina)
DESCONTROL DURANTE EL EMBARAZO ACTUAL: SI

OTRAS PATOLOGIAS AGREGADAS
1. Diabetes mellitus
2. Enfermedades autoinmunes
3. Cardiopatias
4, Transtomos convulsivos

MESES
NO
NO

NO



RESULTADOS PERINATALES :

PESO : .

TALLA: cm.

APGAR . er. MIN. 5MIN

SILVERMAN:

EDAD GESTACIONAL: SDG.

RETARDO EN EL. CRECIMIENTO INTRAUTERINO: S NO

DESTINO: A/C  CUNERO UCIREN  UCIN PATOLOGIA

DEFINICION DE VARIABLES EN ESTUDIO

EDAD DE LA PACIENTE : Edad cumplida en afios al momento de la
primera consulta de conlrol prenatal,

PESODELA PACIENTE: Peso de ta pacienie tomado en el inomento de
su primera consulla en el INPer, se delecta en kilogramos.

TALLADE LAPACIENTE: Medida dela paciente tomada en el momento
de su primera consulta en el INPer.

TABAQUISMO: Antecedente de la paciente en elhabitode fumar, yasea
antes o durante en el embarazo actual.

PARIDAD: Numero de embarazos incluyendo embarazo actual.

OBITOS PREVIOS: Antecedentes de muertes fetales después de las 20

semanas de gestacion y no incluyendo las muerles neonalales tempranas.
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INICIO DEL CONTROL PRENATAL : Semanas te gestacion ¢n la cual
es vista por primera vez en el INPer,

TIEMPOQ DE EVOLUCION DE LAHIPERTENSION CRONICA : Tiempo
en ¢l cdal se conoce con diagnostico de hiperdension cronica, detectado en
anos y meses.

TRATAMIENTO MEDICQ PREVIO AL EMBARAZO : Situacion previaa
este embarazo, enlactalhatenidola necesidad de lomar algun medicamen-
to antihipertensivo. Se tomaran los siguientes grupos de medicamentos:

1. Agonistas de los receplores Alfa 2 (Alfa-metil-dopa)

2. Vasodilatadores de accion directa (Hidralazina)

3. Bloqueadores Beta Adrenérgicos (Propanalol, Atenolal, Metoprolol,
Labetalol)

4. Bloqueadores Alla Adrenérgicos (Prazosina)

5. Calcio antagonistas (Nifedipina)

6. Inhibidores de la ECA (Captopril)

7. Preventivos (Aspirina)

TRATAMIENTO MEDICO DURANTE EL. EMBARAZOQ : Situacién actual
en la que durante el embarazo requirio e} uso de algin medicamento
antihiperiensivo. Se utilizaradn el mismo grupo de medicamentos anterior-

mente mencionados.
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TIPO DE MEDICAMENTQ USADO : Tipo de sal usada en el embarazo
actual. Se utiizaran et mismo grupo de medicamentos anteriormente men-
cionados.

DESCONTROL DURANTE EL EMBARAZO ACTUAL: Situacion en la
que por algun motivo se detecta un descontiol de la Hiperlension cronica .
Siempre se tomaran en cuenta Ias cifras de presion diastolica detectadas;
siendo estas significativas 2 110 mnvHg.

OTRAS PATOLOGIAS AGREGADAS: Enfermedades crénico
degenerativas las cuales se asocian a este embarazo, tomando en cuenta
diabetes mellitus, enfermedades autoinmunes, cardiopatias, {rastomos
convulsivos.

RESULTADOS PERINATALES.

PESO: Pesodelrecién ndcidotomadoen elmomento de su nacimiento,
deleclado en gramos.

TALLA: Medida del recién ndcido tomada en el momentode sunacimien-
to, delectada en centimelros.

APGAR: Calificacion creada para determinar la respuesta del recién
nacido al medio ambiente se mide al ly alos 5 minutos, y su escala va del 1
al10.

SILVERMAN: Calificacion creada para determinar la respuesta negaliva

respiratoria.Se mide alos 10 minutos; y su escalavadel 0 al 5.
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EOAD GESTACIONAL: Edad gestacionaldel recién nacido en semanas
lomada desde el primer dia de su tlima menstruacion hasta el dia de su
resolucion obstétrica. En caso de no contar con este dato (FUM) Se basara,
ya sea en el capurro 0 en edad gestacional por ultrasonido, al dia de su
resolucion.

RETARDO EN EL. CRECIMIENTO INTRAUTERINO: Se define como un
peso al nacimineloinferior al diez percentil para cualquier edad geslacional.
Se utilizaran las gralicas de Jurado-Garcia E. publicadas en el Bolatin
médico det Hospital Infantil de México, en el afta de 1970.

DESTINQ: Lugar en el INPer hacia dondé es enviado el recién nacido;
es condicionante de Ia situacion de salud, anlecedentes obstélricos, patolo-
gia materna, edad geslacional, etc . Siendo estos alojamiento conjunto,

cunero, UCIREN, UCIN, patologia.
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* RESULTADOS -

S e realizo un esludio de poblacion en forma retrospectiva durante un
periodo de 5 afos, teniendo caracteristicas eminentemente descriptivas.

La muestra total fué de 472 pacientes.

A continuacion se presentan los resultados obtenidos, abordando cada
una de las variables y presentando cruces de las mismas, en determinados

casos de acuerdo con los objetivos del estudio .
Los resultados los hemos presentado por separado en tres grupos :

* Resultados Hipertension cronica y embarazo.
» Resultados en el Retardo en el crecimiento intrauterino.

* Resultados Perinatales.

RESULTADOS HIPERTENSION CRONICA Y EMBARAZO

El promedio de edad materna en las pacientes con diagnostico de

hipertension crénica y embarazo fué de 31.5 afos .
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El promedio de talla malema fué de 1.60 m,

El promedio de peso matemo  fué de 65,110 g.

Elpromedio de Tiempo de evolucion de fahipertension cronica fué de 2.6

anos.

El promedio de Inicio de det control prenatal se llevo a la semana 21.2

de gestacion.

El promedio de cifras de T/A (diastolicas) fué de 91 mmvHg .

En cuanto al tabaquismo se observo que fo referian solo 13 pacientes,

equivaliendo a un 2.75 % de la muestra total.
En cuanlo a las gestaciones previas, se consideraron como Multiparas

aquellas que cursaban su tercera 0 mas gestaciones, lo que represento un

tolal de 271 pacientes que equivalen al 57.4 % del total de fa muestra.
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En cvanto a las pacientes que referian haber tenido obitos previos, 19
tuvieron 10bitoprevioy 1 fenia 2 obitos previos, totalizando 20 pacientes que

equivalen un 4.24 %.

Solo 26 pacientes habian recibido algun tratamiento médico previo al
embarazo aclual, que equivale a un 5.51% y 452 pacientes recibieron
fratamiento médico durante el embarazo actual, que representa el 95.76%
deltolaldelamuestra. De estas 452 pacientes, 422 (93.36%)recibieron Alfa-
Metil-Dopa, el resto (30 pacientes ) recibieron alguna otra sal,como se

muestra en la grafica No.1.

Con respecto a las patologias agregadas asociadas a hiperiension
cronica y embarazo, vemos que Solo se presentaron en 42 pacientes
equivatiendo a un 8.90% de la muestra total, como se puede apreciar en la

grafica No. 2, en dondé el mayor grupo o ocupa la Diabetes Mellitus .
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. dopa
2.- Hidralazina
3.- Bloqueadores Beta Adrenérgicos
4.- Prazosina

5.- Nifedipina

6.- Captaprit

NO.- sin medicamenta

TOTAL K "

Tipo de Medicamento usado en Hipertension

Crénica
'3 > " P
1 2 3 4 5 NO
Gréfica 1

6}




PATOLOGIAS AGREGADA
1.- Diabetes Mellitus

2.- Enfermedades Autoimnmunes 11
3.- Cardiopatias 10
4 - Transtornos Convulsivas 8
NO Patologia 430
TOTAL 472

Patologias Agregadas en Hipertension
Cronica

9 1Y%

1

2
4 3R e%

1.7% 2.1%3

Grafica 2
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RESULTADOS RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

Lafrecuencia de RCIU en pacientes con hipertension crénica y embara-
20{ué de 11.65 %. Presentandose en 55 casos el RCIU de la muestra total

de 472 pacientes.

Lataflamaterna promedio en las pacientes conreclennacidos conRCIU

fué de 1.5 m, como se puede apreciar en la graficaNo. 3.

Elpesomaterno promedio enlas pacientes con récien nacidos con RCIU
tué de 63,821 g.

La edad materna promedio en las pacientes con récien nacidos con

RCHU fué de 30 aios, como lo podemos apreciar enla grafica No. 4.

Se presentaron 4 casos de descontrol de fa Hipertension cionica enfas
pacientes que tuvieron Récien nécidos con RCIU , representando el 7.27 %

del total de récien nacidos con RCIU ( 85) .

Solo 1 paciente que refirio tabaquismo luvo récien nécido con RCIU,

representando el 1.82 % del total de Récien nacidos con RCIU.
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5 Pacientes presentaron patologias agregadas que representaba el

9.09 % de todos los récien nacidos con RCIU.

53 pacientes recibieran algun tipo de tratamiento durante el embarazo
actual que equivale a un 96.36%, de éstas 50 (94.3%) pacientes recibieron

Alla-Metil-Dopa como se puede apreciar en la gralica No. 5.

Sdla 4 pacienles recibieron algun tipo de tralamiento médico previo al

embarazo actual lo que equivale a un 7.27%.

En cuanto a las pacientes que refirieron obitos previos el resullado fue

del 7.27% representado por 4 pacientes.

En cuanto a fa multiparidad que representaba cursar la tercera ¢ mas
gestas, el resultado fue de 33 pacientes, es decir, el 60% del total de las

pacientes que luvieron recién nacidos con RCIU.
Lalrecuenciamayor de cifras de T/A de pacientes con recién nacidos con

RCIU fue de 90 de diastdlicas que representa el 89.1%, el resto lo ocuparon

100 y 110 de diastalicas como se puede apreciar en la grafica No. 6.
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Con respeclo altiempo de evolucion de la HASC la mayor tendencia fue

entre 0 y 3 anos, como se aprecia en la gralica No. 7.

El promedio de inicio de conlrol prenatal en las pacienles que tuvieron

récien nacidos con RCIU fué a la semana 20 de gestacion .

El promedio de lalla de los recién nacidos con RCIU fue de 45 ¢ como

se puede apreciar en la grafica No. 8.

En cuanto a lacaliticacion de Silverman el mayor grupo se concentrd en

1y 2 como se puede apreciar en la grafica No. 9.

El destino de los recién nacidos con RCIU fue mayor hacia el cunero y

UCIREN como se aprecia en la grafica No. 10.

El APGAR que se presentd con mayor frecuencia en los recién nacidos

con RCIU fue de 7-9 y 8-9 como se aprecia en la grafica No. 11.
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Relacion de edad materna con RCIU
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Tipo medicamento

1.- Alta-metil-dopa 50
2.- Hidralazina 1
3.- Blogueadares beta Adrenérgicas 1
5.~ Nifedipina 1
NO .- Sin Medicamento 2
TOTAL 85

Tipo de medicamento usado en pacientes con
RCIU

1 2 3 5 NO

Grafica §

660




e e e e e —————rien

Cifras T/IA con RCIU

Grafica 6
M._‘_______N_gw._-..___ﬂ_*,
Tiempo de Evolucign Hipertension Cranica en RCU
3
6

9
5 Hty 2% 2%
e Yo

0

e e

" Grafica 7

$67



w
8]
—_

P~ I U U N N R
NO GO NN O,
—

LS RS =

[$2 T4 ) IS-N
- OC O

$a
[ee]
(&1
= B~ = WO W,

TOTAL

Talla del RN en RCIU

Grafica 8

08




1
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3 19
4 6
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A-C 10
CUNERO 20
UCIN 2
UCIREN 23
TOTAL 55

Destino del recien nacido con RCIU
A-C
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APGAR Total
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RESULTADOS PERINATALES

El promedio en general de los recién nacidos fue de 2,772 9. de su peso;
la talla fue de 47.4 cm promedio; el promedio de Silvennan fue de 2; el

capurra tuvo un resultado promedio de 38.6 semanas de gestacion.

En cuanto al Apgar fa mayor frecuencia fue de en primer término de 8-

9y en segundo de 7-9, como se puede apreciar en la grafica No. 12.
Eldestinomas frecuente del recién nacido fue para alojamiento conjunto

que representa el 44.9 %y para cunero el 37.9% como se puede apreciar en

la grafica No. 13.
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DESTINO

A-C 212
CUNERO 179
PATOLOGIA 3
UCIN 13
UCIREN 65
TOTAL . 472
Destinos

@ CUNERO
37.9%

Gréfica 13
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* DISCUSION »

os traslornos hipertensivos durante el embarazo se consideran como

las causas de mayor morbi-mortalidad matemo-infantil.

En especial la hipertension cronica asociada al embarazao se considera
un verdadero problema en el que el perinatologo debe poner especial
cuidado hacia en buen desarrollo felal y por supuesto en el resultado

perinatal exitoso.

Todo esto conlleva a un verdadero andlisis de las situaciones, causas,
anlecedentes y estado actual de cada paciente en especial, para asi
disminuir o intentar disminuir los riesgos de RCIU, asi como las mdlliples
complicaciones que pudieran aparecer en caso de agravarse eslos cuadros

hipertensivos cronicos.

La finalidad de este trabajo fué recopilar todos los datos posibles para
poder llegar a conclusiones que se nos demuestren, la incidencia de RCIU
en las pacientes con HASC y embarazo y no solo conocer estos datos y

estadisticas, sino relacionarlas con las miltiples variables estudiadas, y asi
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poder prevenir faclores de riesgo para que en cada caso especial, evitemos

esta y lodas las complicaciones posibles.

En cuanto al numero de casos tomados en ta muestia (472) y conside-
randoque en el{NPer lamayor poblacion de pacientes laforman embarazos
de alloriesgo, este numero de pacientes se considera significativo tomando
en cuenta el periodo de 6 anos, ain mencionando que fueron excluidas del
estudio 219 pacientes: 49 porqué habian terminado sus gestaciones en
Aborto, 77 pacientes noresolvieron sus embarazos en el INPer, de 37 nose

localizo el expediente, y 56 pacientesno tenian diagndstico de hipertensidn

crénica.

La idea de dividir los resultados en tres grupos: Hiperension cronica,
RCIU y Perinatales, fue tnicamente con el fin de damos cuenta primero de
cuales eran las caracteristicas en general de fa poblacion, en segundo
término relacionar frecuencias, incidencias y promedios de RCIU con las
diferentes variables en estudioy por Gltimo conacer con exactitud cuales son
los resultados perinatales en cuanto a la poblacién en general de pacientes

con Hipertension crénica y embarazo.

En cuanlo a nuestros resultados de hipertension cronlca podemos
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observar que nuestra edad promedio fué de 31.5 afos, es decir, en el inicio
de la tercera decada de la vida, si esto lo comparamos con la literatura que
nos habla de una enfermedad de mayor edad, peroque en pacientes jovenes
que la presentan tiene una mayor morbimortalidad, tendremos especial
cuidado, a pesar de que nuestro estudio se basa (inicamente en pacientes
embarazadas, y la edad promedio de reproduccion se asocia también al

inicio de la tercera decada de la vida.

El peso promedio fué de 65,110 g, esto no lo podemos reiacionar a
obesidad, debido al emabarzo, pero comparandolo con la tallapromedio del
grupo que fué de 1.60 m, si observamos que existe relacion con un

sobrepeso promedio del 10 al 20 %.

Se sabe que a mayor tiempo de evolucién de la hipertensidn, mayor
probabilidad de complicaciones perinatales como RCIU. El promedio del
tiempode evolucion de nuestras pacientes en generalfué de 2.6 afos, locual
se relaciona asi mismo a la edad promedio, y por supuesto a la frecuencia

de reproduccion en esta edad,

El adecuado y temprano inicio del control prenatal, no solo en esta

patologia sino entodas, conlleva a un mejor resultado perinatal, el promedio
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de inicio de control prenalal en todas nuestras pacientes se llevoa caboala
semana 21.2, lo que significa comoya mencionamos un adecuado resultado
perinatal, asi mismo manifestado en el promedio de cifras de T/A el cialfué
de 91 mm/Hg de diastdlicas, y esto también se ve relacionado con las
pacientes que tuvieron algun tipo de descontrol de la T/A en su geslacion ,
el cial solo se presento en 41 casos, representando solo el 8.69 % de la

muestra total.

Lafrecuencia detabaquismo es muy baja en nuestro estudio, claro que
eslo no es significativo debido a que la mayoria de pacientes suspenden su

tabaquismo durante la gestacion, o bien simplemente lo niegan.

En cuanto a la multiparidad vemos que en nuestro grupo ocupo un
57.4 %, no existiendo relacion significativa entre las nomulliparas, pero side
considerar que debido a que es una enfermedad crénica deberiamos tener
especial profilaxis en la contracepcion, para asi disminuir la multiparidad en

esla enfermedad .

La relacion que existe entre pacientes que han tenido obitos previos va
de acuerdo al tiempo de evolucién y a el grado de descontrol de la
Hipertension cronica; en nuestro grupo solo o ocupo el 4.24 % de la

poblacion total .
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Como sabemos la hipertension cronica es una enfermedad como su
nombre lo dice “crénica”, la cual puede ser controlada desde medidas
generales, hasta tratamientos médicos bién espécificos. En nuestro grupo
solo el 5.51 % habia recibido algtn tipo de tratamiento médico previo al
embarazo actual, pero esto se compara con que el 95.76 % del total de la
muestra recibieron algan tipo de tratamiento médico durante el embarazo
actual, lo que conlieva a un adecuado control de la hipertension, y por

consiguiente un exitoso resuitado perinalai .

Larelacidn entre enfermedades crénico-degenerativas de alguna mane-
raincrementantantolas complicaciones matemo-infantiles, comoiainciden-
cia de RCIU. En especial en nuestro grupo esto no fue significativo debido
aque en generai solo el 8.90 % de todas las pacientes se relacionaban con

patologias agregadas .

Uno de los puntos claves de este estudio era observar ia frecuencia de
RCIU en las pacientes con Hipertension cronicay Embarazo y esta fué dei
11.65 %, muchomenor ala reportada en laliteratura la cual llega aser hasta
de un 20 %. Estonos habla de un adecuado control prenatal, identiticacion
de factores de riesgo, asi como tratar de evitar complicaciones para lograr

esta frecuencia de RCIU.




La relacion de edad, talla y peso matemo no vario enlas pacientes de la
muestra en general, comparandolas con fas madres que tuvieron récien
nacidas con RCHU, siendo la edad promedio de 30 ailos, un peso pramedio

de 63,8219 y una talla promedio de 1.59 m,

Algunas ofras variables que no presentaron cambios en cuanto a las
pacientes que tuvieron récien ndcidos con RCIU fueron: el tabaquismo solo
en un 1.82 %, las patologias agregadas solo en 9.09 %,} a mayoria de eslas
pacientes (96.36 %)} recibieron algin lipo de tratamiento médico durante el
embarazo y solo el 7.27 % habian recibido algun tipo de tratamiento previo
al embarazo actual. En cuanlo a las pacientes que habian referido tener
obitos previos, solo el 7.27 % resulto en la muestra de pacientes con récien

nacidos con RCIU,

La mulliparidad se presento en el 60 % de fas pacientes con récien nacidos
con RCIU, un poco mas significativo que la muestra en general, lo que

nuevamenle nos haria reflexionar en tratar de disminuir esta caracteristica .
En cuanto al promedio de cifras de T/A en este grupo fué de 90 mm/Hg

del mayor grupo {89.1 %), asi mismo esto se relaciona aque solo el 7.27 %

presento algun lipo de descontrol de la T/A. No existiendo diferencia con

30



respecto al grupo de pacientes hipedensas cronicas en general,

Se sabe que a mas temprano inicio y adecuado control prenalal, mejor
resultado perinatal; en este grupo el inicio delf control prenatal se llevo a cabo
ala semana 20 de gestacion, comparandola con la semana 21 del grupo en
general, lo que en esta muestrano nos es significativo, pero definitivamente
sinos conlleva a tratar de superar esa edad geslacional, para que nuestra

incidencia de RCIU cada vez sea menor.

Hablando especificamente de los resultados perinalales el promedio de
peso en nuestro grupo tolal fue de 2,772 g considerandolo como un peso

adecuado para los distintos grupos de edad gestacional.

El promedio de talla fue de 47.0 cm comparandola con el grupo de
pacientes con RCIU que fue de 45.0 cm, la diferencia es poco significativa,
debido a que la edad gestacional promedio corroborada por capurro era de
38.6 semanas, asi mismo {anlo en fa calificacion de Silvenman como en los
diferentes destinosno existid diferencia alguna debidoaque el predominante
en ambos grupos fue de 2 y los destinos mas comunes fueron Cunero y
Alojamiento conjunto; esto nos habla de que a pesar de corroborar el
diagndstico de RCIU al final def embarazo, sus primeras manifestaciones

clinicas son adecuadas.
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« CONCLUSIONES

1. Los trastornas hipertensivos y sus complicaciones son considerados
como una de las tres causas mas comines de muerte en mujeres embara-

zadas.

2. A pesar de la abrumadora cantidad y calidad de investigaciones con
respecto a la etiologia y por consiguiente a la patogenia de fa hipertension
cronica, continda considerandose un complejo multifactorial de origen des-

conocido.

3. En cuanto mas intensa es la hiperiension, mas grave sera el retardo
enelcrecimientointrauterino, pudiendose incrementar lamortalidadperinatal

hasta ocho veces.
4, Uno de los factores mas significativos que afectan el resultado

perinatal de la mujer que padece hipertension cronica, es la presencia de

descontrol o agregada de preclampsia.
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5. Con la terapéutica se busca disminuir la morbi-moralidad matemo
fetal, evitando hiperlension acelerada, evolucion de la ateroesclerdsis,
disminucion de aborlo, muerte intraulerina, prematurez y retardo en el

crecimiento intrauterino.

6. Lapresionarterialtiende a elevarse amayoredad materna, incremen-
to exajerado de peso, mayor tiempo de evolucidn de la hipertension,
asociacion de palologias cronico degenerativas agregadas y antecedentes

de pérdidas fetales previas.

7. Ennuestro estudio la multiparidad tuvo una relacion importante en los
casos analizados, requiriendo en consecuencia un mejor control de la

natalidad.

8. La incidencia de RCIU en la poblacion de pacientes hiperiensas
cronicas en el INPer esmenor alareportada en laliteratura, estorelacionado
seguramente a un temprano y adecuado inicio del controf prenatal, instau-
racion efectiva de tratamiento médico, asi como vigilancia estrecha del

estado fetal y de las complicaciones prevenibles de nuestra patologia.
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