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INTRODUCCION:

Dentro de las patologias que complican el cmbarazo, los trastomos
hipertensivos continGian siendo una de las causas mas importantes de morbi-
mortalidad Materno-Fetal (1). 1a fisiopatologia de dichas alteraciones y en
especial ¢l vasoespasmo  ocasiona  hipoperfusion  fetoplacentaria,  por
disminucion en el riego sanguinco que redunda en problemas de crecimiento
fetal, esta hipoperfusién cs genceralizada también para la madre por lo que
ademas sc¢ establecen trastomos de hipoperfusion que comprometen organos
matermos como el cerebro, corazén, rinon, higado, cte.

LLos trastormos hipentensivos en ¢l embarazo son ocasionados por
diversas patologias, produciéndose en algunas de cllas, en funciéon a su
severidad, ticmpo dc cvolucién y momento de aparicion, mayores grados de
retardo en el crecimiento fetal intrauternino, incrementando con esto el riesgo de

complicacioncs fetales.

Diversos trabajos publicados en la actualidad (2). han reportado la
relacion existente entre la hipertension arterial durante ¢l embarazo y el
Retardo del Crecimiento Intrauterino (RCIU), recientemente Acien (2) reporto
la relacion existente entre el retardo en ¢l crecimiento intrauterino y diversos
tipos de padecimicntos hipertensivos durante ¢l embarazo en un grupo de 521
embarazos con hipertension arterial; reportandose una tasa de incremento del
riesgo gencral de morbi-mortalidad fetal entre tres a cinco veces mayor sobre
el grupo control sin hipertension (9), en dicho trabajo se observo que ¢l retardo
en el crecimiento intrautcerino se relaciond no solo a la severidad del proceso
hipertensivo, si no al tipo de patologia de base, reportiandose una menor
incidencia de retardo en el crecimiento en los casos de hipertension cronica y
embarazo cuando se compardé con las pacicntes con toxcmia o Enfermedad
Vascular Crénica Hipertensiva (EVCH) mas toxemia, sin embargo fue un
hecho observado en este mismo trabajo, que ¢l retardo en el crecimiento y en
general la morbimonalidad fetal s¢ incrementd en presencia de proteinunia,
hemoconcentracion e hiperuricemia.

Considerando que la causa del retardo en el crecimiento intrauterino es
Ia hipoperfusion, es de esperar que éste se prescntc con mayor frecuencia y
severidad en aquellos casos de EVCH mas que en padecimientos agudos como
es el caso de Preeclampsia-Eclampsia (4).




Sin embargo en los trabajos reportados no sc ha logrado diferenciar con
claridad si ¢! incremento de la morbi-mortalidad Matemo-fetal es secundaria
exclusivamente a ta hipoperfusién mediada por hipertension y/o secundaria a
trastormos de volemia.

Seria recomendable determinar si ¢l vasoespasmo cn los padecimientos
hiperntensivos asociados al cmbarazo, cn especial en aquellos como la EVCH
que sc presenta en forma cronica y en las fases tempranas del embarazo son
causa de retardo en ¢l crecimicento intrauterino, ya que de ser asi, la presencia
de RCIU podria considerarsc como un datos que sugierc la presencia de
padccimientos de tipo créonico (EVCH colagenopatias, nefropatias, etc.) e
implicaria la idad de un jo ihipertensivo estricto en estos casos a
fin de valorar la posibilidad dc modlfcar terapéuticamente este tipo de
complicaciones.




JUSTIFICACION:

La Hipertension arterial durante ¢l embarazo en nuestro medio es ia
primer causa de morbi-mortalidad Matemo-Fetal (4), los padccimientos del
tipo dc la Hipertension inducida por ¢l embarazo tienen una frecuencia de
aparicién del 12 % con monalidad dc alrededor del 10 2% (4) y son
probablemente una de las principales causas de Retardo en el Crecimiento
Intrauterino.

Sc¢ ha considerado al vasocspasmo periférico como causante de la
disminucién de el flujo sanguineo uteroplacentario y del territorio cerebral y
renal matermo, causa de las principales complicaciones observadas en dichas
patologias. Conocer la reclacién que existe entre la severidad de la hipertension,
el ticmpo dec evolucion de ésta y la posibilidad de que ¢l tratamicnto
antihipertensivo modifique la frecuencia y severidad del RCIU scria descable
para modificar de estc modo las altas tasas de morbi-mortalidad en nuestro
medio.
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OBJETIVOS

Ewvaluar la repercusion de la hipoperfusidon secundana a la hipertension
arterial, sobre ¢! producto y su crecimiento intrauterino, en dos diferentes

grupos de pacientes hipertensas durante el embarazo

Determinar el grado de Retardo en el Crecimicnto Intrauterino que la
Prececlampsia-Ecl ocasiona comparado con aquel que la EVCH. produce

durante ¢l embarazo




HIPOTESIS

Hipétesis Altemna: La Enfermedad Vascular Cronica Hipertensiva
produce mayor Rectardo en ¢l Crecimiento Intrauterino que otro tipo de
hipertension arterial.

Hipotesis Nula: La Enfermedad Vascular Cronica Hipertensiva no

produce mayor Retardo en el Crecimiento Intrauterino que otro tipo de
Hipertension arterial.
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DEFINICION DE VARIABLES

Preeclampsia-Eclampsia: Se considera paciente preecliamptica a toda aguclla

mujer que durante la scgunda mitad del cmbarazo parto o pucrperio inmediato
a y proleinuria y que cste citadro no estuvo

5i en algin momento de esta definiciéon sc

presentd hipertensiéon anerial, eder
presente al ténmnino del pucrperio,
observad crisis convalsivas y/o estado de coma se catalogd como Eclampsia.
Preeclampsia Leve: Paciente que con cmbarazo de 20 scmanas presento
clevacion de la tension anterial en la diastolica de 20 mmHg. y en la sistélica de
mas de 30 mmHg., de las cifiras previas o hasta cifras maximas de 159/109
mmlig., con proteinuria con menos de 2 gramos/litro en orina de 24 horas, o de
+ a ++ de protcinuria en la cima reactiva, con la presencia de edema +.

Precclampsia Severa: Paciente que con embarazo de 20 semanas de gestacion
¢ hipertension arterial con elevaciéon de la cifras tensionales sistolicas de 31 o
mas mmHg., o diastolicas de 21 mmHg dc las cifras basales o con TA de
160/110 o mas en cualquicr momento, proteinuria de 2 6 mas gramos de
albwumina /liro de orina de 24 horas o +++ a ++-+ + de proteinuria cn la tira

reactiva y edema de mas de ++.

Eclampsia: Paciente que con cualquiera de los datos anteriores ademas
presente convulsiones y/o estado de coma.
Hipertension Artenial Inducida por el Embarazo: Paciente que desarrolle
hipertension en el transcurso del embarazo o dentro de las primeras 24 horas
después del parto y con antccedentes de presiones arnteriales previas normales,
sin Ja presencia de ninguna otra evidencia de Preeclampsia o hipertension

crénica.
Pacientes que  prescntaron

Enfermedad Vascular Crénica Hipertensiva:
aumento de la presion sistolica por fo menos 30 mmbg y de la diastolica de

por lo menos de 15 mmHg. o la presencia de una presion sistélica minima de
140 mmHg y una diastolica minima de 90 mmHg, cstas cifras debicron ser
deternminadas ¢n por lo menos dos ocasiones con una diferencia de por lo
menos 6 horas y cuando fuc posible con ¢l conocimiento de los niveles previos
dc 1a tensién arterial, se presento antes del embarazo o antes de la semana 20

de gestacion y/o mas alli de los 42 dias postparto.



Enfcrmedad Vascular Crénica Hipertensiva mas  Pr 1 ia-Ecl ia:

Pacientcs con antecedente de EVCH. con tratamicnto o no a quicnes sc les
detectd datos de Preeclampsia-Eclampsia.

Retardo en ¢l Crecimiento Intrauterino: Recién nacidos cuyo peso al nacer se
encuentra por debajo dec Jas desviaciones estandar de la media del peso al
3, ¢ do en cuenta las curvas de crecimiento normal (5, 6).
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo
Obscrvacional
Transversal
Comparativo

LR B BN

UNIVERSO DE TRABAJO: Sc constituyo por la poblacion de mujeres
embarazadas o puérperas que ingresaron a los Servicios de Cuidados
Intensivos para Adultos del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del . M.S_S.
“Luis Castclazo Ayala™, durante los meses de noviembre de 1992 a agosto de

1993 con diagnoéstico de Hipertension y Embarazo.
CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de Inclusion:

1. Pacicntes con embarazo de 28 semanas de gestaciéon o mayor con feto vivo.

2. Con diagnéstico de Hipertensiéon Arterial.
3. Pacientes puérperas cuyo embarazo se resolvio en el Hospital con producto

VIVO.

Criterios de no Inclusion:

1. Pacientes con diagndstico de padecimientos sistémicos que comprometen la
perfusion fetoplacentaria (Cardiopatia, Neumopatia, Diabetes, etc.)

2. Pacientes con habito alcoholico, tabaquismo y/o farmacodependencia.

3. Pacientes con amenorrea no confiable.

Criterios de Exclusion:

1. Pacientes con Recién Nacido a quién no se tomaron medidas
antropométricas.
2. Recién Nacidos con malformaciones congénitas no compatibles con la vida.




METODOLOGIA
Al ingreso de las pacientes a la U.C.I.A. que reunicron los requisitos de

ingreso al estudio, se les determiné la Frecuencia Cardiaca (F.C.), Tensién
Respiratoria (F.R.). Presion Venosa Central

Arterial (T.A.), Frecuencia
(P.V.C.), Diuresis horaria (D.U.).

Sc les solicitd examenes de laboratorio como Biometria Hematica
complcta (B.H.). Quimica Sanguinca (Q.S.), Elcctrolitos Séricos (E.S.),
Examen General de Orina (E.G.O.), Acido Urico, Cuenta de Plaquctas.

Se¢ dio tratamicnto antihipertensivo, sedante y con  soluciones
paremterales de acuerdo al diagnostico establecido para cada paciente.

Se valoro el feto al nacimiento y a las 24 horas y después de acucrdo a
Ia calificacion de Ballard y curvas de crecimiento (Peso corporal, Longitud
corporal y Perimetro cefialico), se considerd Retardo en el Crecimiento Intra
Uterino cuando se encontré correlacion entre la cdad gestacionat con ia
calificacion de Ballard y que presentaran bajo peso al nacimiento.

En el pucerperio inmediato se realizd Electrocardiograma y fondo de ojo.
estableciéndose ¢l diagnodstico y clasificacion de la enfermedad hipertensiva a

su egreso, formandose dos grupos de pacientes segun ¢l tiempo de evolucion
Henandose la hoja de recoleccion de datos

de la hipertension  arterial,
posteriormente.

El! Grupo | que correspondié a pacientes con  diagndstico de
Preeclampsia-Eclampsia y el Grupo Il que correspondid al grupo de pacientes

con diagnéstico de E. V. C. I. mas embarazo




RESULTADOS
Se analizaron SO pacientes del grupo 1 y 50 pacientes del grupo 11,

E! promedio de la edad materma para el grupo fue de 25.6 + 3.2 aios,
mientras que para cl grupo Il el promedio de edad fuc de 27.8 = 2.4 anos, la
diferencia entre estas dos determinaciones fue de 2.2 ailos que no mostré
significancia estadistica cuando se le analizo con la t de Student, como se
puede observar en Ja tabla N© I,

El promedio de gestaciones por grupo fueron de 2 +.3 para el grupo 1 y
de 4 + 2.7 para ¢l grupo I, con una diferencia de 2 gestaciones que no mostro
significancia estadistica como se puede observar en la tabla N© 2.

El promedio de Edad Gestacional segin la fecha de ultima regla
cncontrada por grupos fuc de 38 + 2.3 semanas para cl grupo | y de 36 + 3.6
semanas para el grupo Il la diferencia entre estos promedios fue de 2 semanas
que no fuc significativa como se pucde observar en la tabla N° 3.

El promedio de Edad gestacional calculada segian la determinacion por
Ballard fue de 38 semanas para ¢l grupo | y de 36 semanas para el grupo 11

(tabla N° 3).

El Peso promedio encontrado por grupos se muestra en la tabla N° 3 y
fue de 2,950 + 245 gr. para cl grupo 1 y de 2,450 + 324 gr. para ¢l Grupo 11.

Cuando sc Establecio la correlacion entre la Edad Gestacional calculada
por fecha de ultima rcgla y la calculada por Ballard se encontré una adecuada
correlacion cntre estas coincidiendo en las cifras promedio como sc¢ puede

observar en la grafica N° 1.

En la grafica N® 2. s¢c muestra la correlacion establecida entre la edad
gestacional calculada por la fecha de ultima regla para cada grupo v el peso
esperado segun esta cdad para cada uno de cllos, encontrandose que ¢l peso
esperado para las pacicntes del grupo I estuvo dentro de el rango ideal,
mientras que para las pacientes del grupo Il ¢l peso promedio detemminado
(2,450 gr) cstuvo por debajo det peso esperado (2,600 gr.), la diferencia fue de

150 gr.



Cuando la misina correlaciéon entre el peso determinado y la edad
gestacional calculada por Ballard se llevo al cabo se encontré que las pacientes
del grupo I tuvicron un peso de 2,950 gr. que fuc igual al peso esperado
para csta cdad gestacional y de igual forma en la comparaciéon antenior ¢l peso
promedio determinado para el grupo Il que fue de 2,450 pr. estuvo por debajo
del ecsperado para csta cdad gestacional como sc pucde observar en la grifica

N© 3.



DISCUSION

Cuando se realizé la comparacion entre algunas de las caracteristicas de
las pacicntes de ambos grupos se encontré que en relacion a Ia edad materma y
al promedio de gestaciones no existicron diferencias de importancia entre

ambos grupos.

La scleccion de tas pacientes fue al azar por lo que la diferencia entre los
promedios de edad gestacional cncontrados de 38 y 36 semanas no se
considerd de importancia para los fines de este estudio por o que incluso no se
analizé estadisticamente y» a fin de poder evaluar comparativamente ambos
grupos con diferente edad gestacional se analizaron los promedios de peso
neonatal v sc correlacionaron con los pesos esperados para la edad gestacional
promedio esperada para cada grupo de pacientes como se mostré en las

graficas 2 y 3.

En ambos grupos de estudio se observd una adecuada correlacion entre
la Edad Gestacional calculada por Fecha de Ultima Regla y la calculada por el
método de Ballard, esta correlacion nos permitio establecer el hecho de que las
diferencias de peso encontradas entre las pacientes del grupo Il no se debio a

un inadccuado calculo de la edad gestacional sino a la verdadera presencia de
lo que establece la presencia de retardo en el

bajo peso al nacimiento,
crecimicento intrauterino en las pacientes del grupo 1.

El peso al nacimiento de los nconatos de madres con Enfernmedad
Vascular Croénica Hipertensiva fue por debajo de lo esperado y sin datos de
prematurez, este hecho nos penmite cstablecer la presencia de retardo en el
crecimicnto intrauterino que se puede explicar facilmente en funcién a la
hipoperfusion fetoplacentaria secundaria a la vasoconstriccion que caracteriza
a estos padecimientos y que esta presente seguramente desde etapas tempranas
del embarazo y por tiempos prolongados.

La evolucion de los cuadros de Precclampsia severa y eclampsia es
habitualmente corta debido a la gravedad del padecimiento que establece la
necesidad de su interrupcion a corto plazo, la crisis hipertensiva de la toxemia
es scvera y sin lugar a dudas compromete la perfusion fetoplacentaria a tal
grado que el sufrimiento fetal agudo es con frecuencia causa de la necesidad de
interrupcion del embarazo en forma urgente en estas pacientes, sin embargo el



hecho de que las alteraciones fisiopatoldogicas y clinicas no se observen en
ctapas tempranas de 1a g i6n probabl ¢ podrian explicar ¢l que no se
observe en este tipo de pacientes de este estudio la presencia de retardo
en ¢l crecimiento intrauterino evidenciado por un peso adecuado para la edad

gestacional y podria ser {a causa de que en cllas no se observara bajo peso al
nacimiento.

Es nccesario correlacionar estos hallazgos con otras mediciones de
R.C.1.U. como las realizadas con U.S.G. de los indices de fetales para
dcterminar la edad gestacional.

Este analisis debe extenderse a una poblacion mayor y considerar otros
grupos dec pacientes como son aquellas sometidas a  tratamiento
antihipertensivo por largo plazo durante ¢l embarazo.



CONCILUSION

1. Se¢ cncontré una adecuada corrclacion entre la determinacion de la Edad
Iculada por Fecha de Ultima Regla y por Ballard

2. Se¢ encontré Retardo en el Crecimiento Intrauterino, evidenciado por menor
peso del esperado al nacimiento dec acuerdo a la edad gestacional en las
pacicntes con Enfermedad Vascular Créonica Hipertensiva.

3. No se observd Retardo en el Crecimiento intrauterino en productos de las
pacicntes con Prececlampsia-Eclampsia

4. El Retardo en cl Crecimiento Intrauterino s¢ observa mas frecuentemente en
aquellos pacientes con vasoespasmmo crénico.
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EDAD GESTACIONAL CALCULADA POR FU.R.

Anexo: 3




Tabla N° 1. Promedio de Edad Materna encontrada en cada grupo de estudio

Grupo |

Grupo It

Valor de p

Edad promedio
cn ailos

256+ 3.2

278122

N.S.

Tabla N° 2. Promedio de Gestaciones encontrada en cada grupo de estudio

Grupo [ Grupo 11 Valor de p
Promcdio de 2+3 4427 N. S.

Gestaciones
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Tabla N° 3. Edad Gestacional calculada en cada grupo de cstudio

Edad Gestacional Grupo I Grupo |11
Por F. U. R. 38 36 semanas
Por Ballard 38 36




EDAD GESTACIONAL CALCULADA POR BALLARD

Grafica N° 1: correlacién entre ta Edad Gestacional
calculada por Ballard y por F.U.R.
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Grafica N° 2: Edad Gestacional calculada por F.U.R.
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Graflica N° 3: Edad Gestaciona! calculada por Ballard
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