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RESUMEN
OBJETIVO: Valorar la duracion de la hiperension de la preeclampsia severa en el
puerperio, los requerimientos antihipertensivos y su relacién tanto con la severidad de la
enfermedad como con algunas caracteristicas de la misma.
MATERIALES Y METODOS: Se estudiaron 69 pacientes que ingresaron al Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del IMSS, durante el periodo de agosto a noviembre de 1998,
con preeclampsia severa pura y con resolucién del embarazo en este hospital.
Todas las pacientes tuvieron diagnéstico documentado de preeclampsia severa, les fue
realizado seguimiento clinico y de laboratorio entre ellos: BH, plaquetas, creatinina, acido
urico, TGO, TGP , DHL, Pruebas de funcién renal,{ en especial sindrome de HELLP o
disfuncién renal por preeclampsia severa), tanto en la hospitalizacién como en consulta
extema.
Se egresé a la paciente con tension arterial diastélica menores de 100 mm Hg, en algunos
casos con tratamiento antihipertensivo combinado y se le realizé vigilancia y control de la
presion arterial en consulta extema, cada semana hasta su normalizacién y/o a la sexta
semana del puerperio.
Resultados: El promedio de edad del grupo de estudio fue de 27,7 + 5,72 aios, La edad
gestacional promedio en estas pacientes fue de 35,26 + 3,85 semanas. 16 pacientes
cursaron con sindrome de HELLP y 3 pacientes con eclampsia. La forma de interrupcion
de! embarazo fue por via abdominal en et 80% y por via vaginal en el 10%.
El promedio del peso encontrado en los productos fue de 2246 + 893 gr
El promedio del Apgar fue al minuto y a los cinco minutos de 6,69 + 1,42 y de 7,89 £1.10
respectivamente.
Con relacién al tiempo de duracién de la hipertensién en el puerperio como grupo total
fue de 16,64 + 15.20 dias, encontrando un rango de duracién de 2 a 42 dias, en el 54% la
hipertension desaparecit entre la segunda y la sexta semana y en segundo lugar, el 33%
fue observado en la primera semana, y un 13 % persistié hipertensa después de |a sexta
semana.
Conclusiones; Hubo remision del cuadro hipertensivo de la preeclampsia severa en las
primeras seis semanas que fue del 87%, quedando un 13% con hipertension al finalizar el
puerperio y muy probablemente por hipertensién arterial crénica subyacente. No hubo
correlacién de la duracién de la hipertension en el puerperio con las complicaciones de la
preeclampsia como sindrome de HELLP, eclampsia o insuficiencia renal.



INTRODUCCION

Este desorden tnico del embarazo es caracterizado por hipertension proteinuria,
edema generalizado y a veces anomalidades en la funcion hepatica y en la coagulacion

o ambas(1).

Ocurre en el 5-10% de todos los embarazos principalmente en primigestas (85%),
desde la semana 20 de gestacién y mas frecuentemente cerca del término. Surge en 14-
20% de gestaciones multiples y en 30% de mujerss con anomalias uterinas graves, afecta
25% de mujeres con hipertension arterial cronica, nefropatia cronica o ambos cuadros (2).

La preeclampsia puede progresar rapidamente a la fase de conwilsiones
denominada eclampsia, una de las mas draméticas y peligrosas complicaciones.

Las mujeres con enfermedades hipertensivas graves repetitivas durante el
embarazo, tienen muy probablemente una tendencia genética que comprende un gen

recesivo.

Dentro de los factores de riesgo que incrementen significativamente la posibilidad
de presentar preeclampsia-eclampsia son:
« nivel socicecondmico bajo
« madre scltera 0 no unida
« historia familiar de preeclampsia eclampsia por parte de la paciente
¢ Edad menor de 20 anos
« Edad de 35 afios o mas
+ Primer embarazo
+ Embarazo miltiple
« Enfermedad trofoblastica
+ Polihidramnios
s Preeclampsia o eclampsia en un embarazo anterior
» Enfermedades autoinmunes

« Enfermedades renales



s Diabetes mellitus

Los hechos patogénicamente importantes en la presentacion del cuadro incluyen
invasion incompleta de las arterias espirales de la madre por pare del trofoblasto,
deficiencia del riego del trofoblasto, elaboracion de una supuesta toxina para las células
endoteliales y dafio de estas lltimas células con activacion de la cascada de coagulacion,
trastomos de la funcién vasodepresora y alteraciones en la permeabilidad endotelial. Los
cambios mencionados ocasionan signos y sintomas clinicos que surgen en fase

relativamente tardia de la preeclampsia.

E! comité de tecnologia del Colegic Americano de Obstetras y Ginecdlogos de 1972
(3) y las normas de procedimientos de ginecoobstetricia del hospita! “Luis Castelazo
Ayala” {4) divide a |os estados hipertensivos asociados al embarazo en cinco categorias a
saber:
L Hipertensién arterial gestacional
I Preeclampsia: Leve y severa
It Hipertensién cronica
v. Eclampsia
V. Preeclampsia o eclampsia sobreagregada

La preeclampsia severa se caracteniza por
-TA de 160/110 mm Hg o mas, con la paciente en reposo en cama, en dos ocasiones con
un minimo de diferencia de 6 horas entre uno y otro registro.
-Proteinura de 2 gr. o mas en orina de 24 horas o bien +++ a ++++ con tira reactiva, en
una muestra de orina tomada al azar.
-Oliguria: diuresis de 24 horas menor de 400 mi (menos de 17 ml por hora).
-Edema : retencién de liquidos en el tercer espacio de grado importante
-Trastormos cerebrales o visuales como alteracién de la conciencia, cefalea, fosfenos,
vision borrosa, amaurosis, diplopia.
-Dolor epigastrico o en cuadrante superior derecho del abdomen (dolor en barra)
-Edema pulmonar.

-Clanosis.



Los parametros objetivos de la organizacién mundial de la salud (OMS) y del
Intemational Society for the Study of Hipertension in Pregnancy (ISSHP)(5), establecieron
que la presion arterial en un nivel especifico, (anoctado anteriormente) después de la
semana 20 de gestacion y proteinuria también anteriormente .anotada son dos de los
factores mds importantes y al combinarse, se dice que la paciente tiene preeclampsia, si
solamente hay incremento de la presion arterial se hace el diagnéstico de hipertension

gestacional.

Es importante destacar que a veces no se incluye el edema porque es un signo no

constante.

La hipocalciuria, alteracion del activador del plasminégeno tisular, elevacion de la
fibronectina plasmatica, son utiles para diferenciar preeclampsia de hipertension

crénica(s).

De los datos de laboratorio Utiles que pueden reflejar la severidad de la
preeclampsia, la hiperuricemia ha sido demostrada no solo como indicador de la
severidad de la enfermedad, sino también del bienestar fetal. La proteinuria no solo
confirma y es esencial para el diagndstico de preeclampsia sino también esta relacionado
con la severidad de la enfermedad (6). Las concentraciones séricas bajas de inhibidor de
esterasa C-1 estan presenles en pacientes con preeclampsia cuando aon otros

marcadores no reflejan la presencia de enfermedad.

El aumento de hemoglobina y hematdcrito son pruebas secundanas que también
representa la severidad de |a preeclampsia. Asi mismo la elevacion de enzimas hepaticas
asociada a plaguetopenia y hemdlisis que integran el llamado sindrome de HELLP

también representa un grado de severidad mayor.

Eclampsia definida como el desarrollo de convuisiones y/o coma en pacientes con

signos y sintomas de preeclampsia, en ausencia de otras causas de conwulsiones.



En el manejo cuando la hipertension es severa o hay disminucion de la funcion
renal, hiperuricemia o proteinuria mayor de 500 mg/ dia esta indicado el parto en los

embarazos que se consideran de mas de 32 semanas de gestacion (7).

Se debe reducir la TA antes de! parto lo que disminuye la probabilidad de un
aumento de la presion arteral durante el parto con las posibles complicaciones de

insuficiencia cardiaca congestiva o hemorragia cerebral.

En mujeres con gestaciones de mas de 24 semanas hay mayor supervivencia
prolongando el embarazo con tratamiento antihipertensivos y en una unidad de cuidados

intensivos de aduitos.

Existen pocos estudios que analizan la evolucién de la hipertensién de la

preeclampsia severa en el puerperio.

En general, la mayoria de los reportes son del curso de la hipertensién durante la
gestacién, pero del puerperic son escasos y de hecho en nuestro medio, no contamos con

antecedentes.

Los altos niveles de hipertension en la preeclampsia, disminuyen usualmente en
forma rapida después del parto, el tiempo de normalizacion es variable, muy
probablemente en relacién con la severidad de la preeclampsia(8).

Este tiempo podria ser una medida que refleje el grado de impacto producido por

la preeclampsia.

En 1993 Sandoval y Cols.{9). Realizaron un estudic con 158 pacientes que
ingresaron con manifestacion de hipertensidn y proteinuria, con la finalidad de realizar un
estudio de reclasificacién de los estados hipertensivos del embarazo. Las pacientes
fueron divididas en 2 grupos; el grupo de hipertensidn gestacicnal y el grupo con procesos

hipertensivos cronicos.

En la reclasificacion de hipertension gestacional, de las 158 pacientes, 118 fueron

diagnosticadas inicialmente como preeclampticas y al llevar a cabo su seguimiento, se



confirmd este diagnostico en solo 39 pacienite (33%); el resto de pacientes resultaron con
hipertension gestacional 42 (35,5%), 19 (16%) con hipertensién crénica, 13 (11,2%)
nefropatias, 7 de las cuales requirieron de biopsia para establecer el tipo de lesién y 5
hipertensas cronicas a las cuales se le sobreagregd preeclampsia en el embarazo. La
sensibilidad de la clinica en la reclasificacién fue det 100% y la especificidad del 33%.
Hubo 7 eclampticas cuyo diagnostico se confirmé en el postparto; en el seguimiento se
encontré que 4 de ellas eran hipertensas cronicas y las restantes eclampticas puras(10).

En el estudio de Ferrazzani en 1994 (8), fuercn estudiadas 269 pacientes, 159 con
hipertension gestacional y 110 con preeclampsia, el tiempo de la normalizacion de la
presién fue mas corto en pacientes con hipertension gestacional que en preeclampticas,
La normalizacién de la presion mostrd una significante correlacion con el acido urico, la
normalizacién de la presién en las pacientes preeclampticas, mostrd una significativa
correlacion con semanas de gestacion, acido arico y nitrdgeno ureico.

El objetive de este estudio es valorar la duracion de !a hipertensién de la
preeclampsia severa en el puerperio, los requerimientos antihipertensivos y su relacién
tanto con !a severidad de la enfermedad como con algunas caracteristicas de la misma.



MATERIAL Y METODOS

Se estudié a toda paciente que ingreso a los servicios de enfermedades hipertensivas del
embarazo y unidad de cuidados intensivos para adultos (UCIA), del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia “Luis Castelazo Ayala” del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), con diagnostico corroborado de! preeclampsia severa pura y puerperio, desde
Agosto hasta noviembre de 1998. Se evaluaron clinicamente, en especial su relacion con
sintomatologia debida a hipertension arterial, no se incluyeron pacientes con hipertensién
arterial cronica primaria ni secundaria, nefropatia, enfermedades autcinmunes, diabetes
mellitus y se eliminaron aquellas que no se completd el estudio en consulta extemna.

Se tomd la TA bajo técnica adecuada, con la paciente en semifowler o fowler en el
brazo derecho, con el esfingomandmetro a nivel de! corazén, en el miembro toracico
derecho, con e} brazalete adecuado, ubicado 2 traveses de dedo por arriba del codo,
tomando como parametros el primero y quinto ruido de Korotkoff para la presion sistélica y
diastélica respectivamente(11).

Se complementd la evaluacién con examenes de laboratorio tales como plaquetas,
creatinina, urea, acido urico, TGO, TGP, DHL. Proteinuria en crina de 24 horas o en
muestras con bililabstix; Con controles sobre todo en pacientes con complicaciones tales
como sindrome de HELLP, IRA, o disfuncion renal por preeclampsia(12).

Se ajustd tratamiento antihipertensivo de acuerdo a requerimientos, con
medicamentos como alfametildopa hasta 2 gr hidralazina 200 gr y en caso de no tener
respuesta adecuada con los medicamentos anteriores, se utilizé prazocin hasta 12 mg y
captopril hasta 150 mg, en 24 h,,

Se egreso a la paciente de hospitalizacién con diastolicas menores de 100 mm Hg
y se continud su vigilancia posteriormente. Se llevo monitoreo de la tension arterial en el
servicio de consuita externa de Medicina Intema, cada semana hasta su normalizacién,

finalizando a la sexta semana de puerperio.



Se tomé como tiempo de normalizacidén desde la resolucion del embarazo hasta
obtener tensién arterial diastélica igual o menor a 80 mm Hg, sin tratamiento

antihipertensivo.

Se obtuvo informacion del peso y ias condiciones del recién nacido, con las

mediciones habituales (peso, APGAR, etc.).

Todos los resultados se analizaren como promedios y desviacion estandar y se

sometieron a un analisis con la prueba de t de Student
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RESULTADOS

Se realizd un estudio prospectivo, experimental, longitudinal y autocontrolado, en 69
pacientes de las cuales fueron excluidas 9 por no poder realizar el seguimiento en la
consuita externa. 60 pacientes que reunieron los requisitos de ingreso fueron incluidas.

El promedio de edad del grupo de estudio en estas pacientes fue de 27,77 £ 5.72

aios, La edad gestacional promedio en estas paciente fue de 35,2613 ,85 semanas.

Con relacién a los diagnosticos de ingreso y egreso en todos los caso se tratd de
pacientes con preeclampsia severa, encontrandose en 16 de ellas el diagndstico de
sindrome HELLP como se puede observar en la grdfica 6, ademas se encontré 3

pacientes con eclampsia.

La forma de interrupcion del embarazo, se llevo a cabo en operacidén cesarea en
54 pacientes lo que comrespondié al 90%, y por via vaginal, (partos eutécicos) lo que
correspondid a un 10%, como se observa en la gréfica 1.

El promedio de} peso encontrade en los productos fue de 2246+ 893 gr .

El promedio de Apgar encontrado al nacimiento y a los 5 minutos fue de 6,69
+1.42 y de 7.8911.10 respectivamente, io que establecié una diferencia de 1.20 que aj
analizarse estadisticamente con t de Student se encontrd con una significancia con valor
de P< 0.05, como se puede observar en la grafica 2.

Para fines del andlisis se intentd comrelacionar los promedios de edad de acuerdo
a la duracion de! cuadro hipertensivo con o cual no se encontrd ninguna asociacion
estableciendose como caracteristica importante el promedio de edad del grupo total y
dado que este mismo hecho se observd en los promedios de vanables peso de! producto,
promedio de Apgar al nacimiento y a los cinco minutos y promedic de edad gestacional,
solamente se consignaran en estos casos los promedios para todos los grupos.

Con relacion a los dias de estancia hospitalaria, fue el mayor numero 57,8% entre

los 4 a siete dias, seguido de 8 a 15 dias enun 23,4%.
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En relacion con el tiempo de duracion de la hipertensién encontramos que como
grupo total fue de 16,64 +15.20 dias y con el fin de poder analizar las caracteristicas de
este fiempo de evolucién se determiné la frecuencia de pacientes de acuerdo al numero
de dias de la duracién de la hipertensién, encontrandose un rango de duracion de 2 a 42
dias y como se puede observar en la grafica numero 3.en el 20% de las pacientes, la
hipertension arterial desaparecio al tercer dia de puerperio y quedando después de 42
dias de puerperio, el 13%. Esta distribucion no tuvo al parecer relacién con ninguna de las
variables que nosotros analizamos como la edad paridad diagnostico, complicaciones etc.
¥ a fin de hacer un andlisis mas completo de estas distribuciones se dividié por semanas
(de 1 a 6 Semanas de puerperio) observandose como se muestra en la grafica 4. Un
33,3% de las pacientes se resolvié en la primer semana de puerperioc como se puede
observar en la gréfica 4, y un 54% entre la segunda y sexta semana y 13% persistieron

hipertensas mas alla de la sexta semana.,

En todas las pacientes se utilizd alfametildopa e hidralazina, y en el 13% se tuvo

que agregar o cambiar et tratamiento antihipertensive a captopril y/o prazocin.
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DISCUSION

En nuestro estudio de las 60 pacientes la edad promedio fue de 20 a 30 afios, siendo el
porcentaje de 80%, en menores de 20 afios el 10% y mayores de 30 afios el 30%, estos
porcentajes no estan relacionados con los que describe la literatura que se produce la
mayoria de preeclampsia, y que se toma como unos de los factores de riesgo, las edades
extremas, menores de 18 afios y mayores de 35 afios, datos epidemioldgicos que en la
actualidad estadn cambiando debido a la modificacion de Iz taza de natalidad, ya que
gracias a los programas de planificacion en nuestro medio la frecuencia de embarazos en
mujeres mayores de 30 afios tiende a diminuir asi como la educacion sexual modifica la
incidencia de embarazos en edades tempranas(13).

En relacién al nimero de gestas la mayor frecuencia fue en primigestas io que
represento el 46,6 % y de secundigestas el 18,3 % y mas de tres gestas 31,6 %,como se
ha reportado en la literatura mundial(5).

Dentro de las complicaciones de la preeclampsia observamos que se presentd el
sindrome de HELLP en un 26,6% de las pacientes estudiadas. en este grupo de paciente
el porcentaje es mas aito de lo reportado en la literatura por Rojas y cols.(14),
seguramente porque el mayor numere de pacientes se captd en la unidad de cuidados
intensivos del adulto, como un hecho interesante esta complicacion no parecid haber
participado en la duracién y resolucion del proceso hipertensivo en nuestras pacientes, en
discordancia por lo descrito por Rushitzka y cols,(15) los cuales encontraron que ef 75%
de las pacientes continuaban hipertensas después del puerperio,

El rango promedio del peso del producto al nacer fue de 41,6%, 31,6%, 66% y
20%en peso de 2000 a 3000 gr, de 1000 a 2000 gr, menor de 1000 gr, y mayor de 3000

gr respectivamente.

La forma de interrupcién del embarazo en nuestras pacientes fue del 90% para
cesareas (98,8 %cesarea Kerr vs 1,2% cesarea corporat), descrito en Iz literatura(16).
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Los padecimientos antihipertensivos durante el embarazo aumenta la morbilidad
en los productos como se puede observar en nuestro trabajo, donde la calificacion de
Apgar al minuto es baja debido al compromiso en la perfusion el cual se corrige en forma

significativa una vez extraido el producto.

Evaluando el principal objetivo del trabajo que es el tiempo de duracién de la
hipertensién encontramos que el rango fue de 2 a 42dias. La distribucion por semanas fue
en la primera semana de 33%, en la segunda y quinta semana del 54 %, el 13% durd
mas de seis semanas, esto podria estar relacionado con hipertension cronica mas
preeclampsia sobreafiadida(17). Esto no tuvo ninguna relacién con las variables

analizadas.

Con relacién al tratamiento antihipertensivo, un grupo elevado de pacientes el 87%
cuya presion mejoré dentro del puerperio utilizaron dosis maximas de los antihipertensivos
de primera linea, disminuyendo las dosis progresivamente de acuerdo a los valores de la
presién arerial, y solamente las pacientes que permanecieron hipertensas utilizaron

medicamentos de segunda linea como ya esta establecido(18).
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CONCLUSIONES

1.En la duracion de la preeclampsia severa en el puerperio hubo una remision del
cuadro entre la primera-y sexta semana del 87%, de las pacientes.

2. No hubo correlacién de la duracién de la hipertensién en el puerperio con las
complicaciones de la preeclampsia (sindrome de HELLP, eclampsia o insuficiencia renal)
ni tampoco con las complicaciones perinatales.

3, El porcentaje de las pacientes gue continuaron hipertensas al finalizar el
puerperio (13%), puede corresponder a hipertension crénica con preeclampsia
sobreagregada.
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