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l.-INTROPUCCION.

La :acionalidad de upa accién se califica por su gra-
do dé.iﬁtegracién con los conocimientos disponiblés. Los mé-
diéoé:del’pasado y los de principio de siglo eran buenos en-
éﬁfﬁayééfa, actuando en concordancia con los conceptos “cien
ﬁificos" aceptados en su época, su mayor preccupacidn era --

“descubrir métodos médico-quirirgicos para tratar en forma es
pectacular las entidades patoldgicas gue se conocian. Desde-
ahora el médico del futuro se dibuja como un elemento previ-
sor por excelencia, asi como el guardian y protector mis de-
cidido de la salud y cuya principal preocupacién serd preve-
nir la mayoria de las enfermedades.

La evolucidn del tratamiento de la gestante con hiper
tensidn arterial crénica, en los Gltimos 10 afios, Sin ex-wm~=
cluir el enfoque contemporineo, constituye un claro ejemplo-
de la supervivencia de conocimientos caducos. Frente a una -
era de "utopias” y milagros tecnoldgicos, en medio de upa --
abundancia que obliga al consumo superfluo, la sola presen--
cia de una gestante con hipertensién crénica complicada con-
preeclampsia y/o eclamptica grave, implica un anacronismo --
inadmisible que deberia activar los sensores gsocio-médicos -

para ofrecer una solucidon a fondo.

De acuerdo a la organizacidén del Instituto Mexicano -



’ del Seg'ro soc1a1, el medlco familiar es uno de los prlmeros.

contactos medlco-pacxente en el “programa de atenc1on prena-

‘,,tal" pqrylo que es indispensable y primordial que tenga. los-

conocimientos actualizados para prevenir, detectar, inéti-——;

tu;r tratamlento y canalizar a la gestante hipertensa con. o-

gin compllcaclones.



2.-GENERALIDADES.

Un diagndstico de hipertensidn arterial crénica se ha
ce en asociécién'con una gestacidén, siempre que los signos -

existentes permitan constatar la cronicidad del trastorno: -

?i ‘Uﬂérh;séérié clinica bien documentada de presidén sangui--
1'fné§7glevada (150 o mds para la sistdlica y %2 o mis para la-
-;diéétﬁ;ica) antes del embarazo actual y el descubrimiento de

esta hipertensién antes de la semana 20, esto es antes gdel -
tiempo en que es probable el desarrolle de una preeclampsia.
El hallazgo de hipertensidén arterial antes de la semana 20 -
se toma como medio indicador de que la presién ha estado ele
vada antes del embarazo, y sigue elevada, tanto si la pacien
te estid o no embarazada. Como en la precclampsia los valores
hipertensivos tienen que ser valorados con 4 o mas horas de-
intervalo.

La enfermedad hipertensiva crénica de cualquier causa
es un complejo proteiforme que puede presentar una extensa «
variedad de cuadros clinicos segln sea el proceso primario,-
la fase de la arterioesclerosis y segun los efectos primarios
sobre el corazén, rifiones y cerebro. Muchas pacientes mani---
fiestan solamente hipertensién con estrechamiento y tortuosi-
dad de los vasos retinianos. En otras se desarrolla una hiper

trofia cardiaca como resultado de la resistencia vascular pe-
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riférica, a la que 'puede sequir una insuficiencia cardiaca-
“hipertensiva. En’ algunos casos la esclerosis afecta 10s va-

sos renales. A menudo se ovserva combinacidn de cardiopatia

y nefropatia secundarias, en sus distﬂntog grados. En otras

pacientes sobreviene, a veces, rupturg de un vaso cerebral.

En consecuencia en los grados avanzadgs de este tipo de. - -
trastorno, la cardiopatia hipertensivid crdnica o la enferme
dad cardio&ascular-renalhipertensiva buede pregentar gravés
complicaciones. Esto hace caer a este|tipo de pacientes den
tro del rango de embarazo de "alto ripsgo", problema que me -
rece.atencién éoordinada entre el prifero y sequndo nivel -
de atencidn médica para un seguimientb, para evitar dafio na

- terno-fetal y disminuir las complicaciones de la diada.

El andlisis de morbilidad y mqrtalidad materno fetal,

ha dado como resultado conocer con cierta seguridad sus fac-
tores causales y permite tener la po%ibilidad de prediccidn-
de upa complicacién durante la gesta#ién, el parto o en los-
primeros dias del nacimiento.

Esta prediccidn facilita dividir a la poblacién ges-~

e —

.ante en diversos grupos, dependiendp del riesgo que tiene -
de presentar determinada complicacidp y es, desde este punto
de vista que en Obstetricia se acufid| el término de “Embarazo

de Alto Riesgo" cuya definicidn es " ... la elevada contin--



:genc1a [ proxlmxdad de un dafio durante la gestac1on....“ Se-
seﬁalan en consecuenc1a los s1gu1entes factores de riesgo di

”v1d1dos de 1a sxgu;ente manera:

. R Generales,
-MATERNOS
patoldgicos.
PLACENTARIOS.
_ FETALES.

FACTORES MATERNOS GENERALES. -

a) Edad.materna:
menos de. 16 0 mis de 40.aflos. . -

' b) Peso al inicio de"la géstacién:ﬂ

_ménos de 45 6 ﬁ;s de 967kg; 7

~¢) Condicién socio—econémica:
embarazo no deseado o fuera del matrimonib, status econd-
mico bajo, etc.

d) Antecedentes obstetricos:
aborto, partos prematuros, muertes fetales o neonatales,-
anomalias congénitas o nifios con dafio neurolégico, parto-

operatorio o trabajos de parto prolongados, etc.

FACTORES MATERNOS PATOLOGICOS (PREVIOS O DURANTE LA GESTACION).
Enfemedades hipertensivas, enfermedades renales, enfer

medades cardiacas padecimientos enddcrinos, infecciosos o to-

xicomanias.
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_ FACTORES PLACENTARIOS.

L Img}aptgdién‘éhﬁmalﬁ'dé;placénta.~

FACTORES ' FETALES.

Incoméatibiii@ad a1‘Rh;?é@ba;aéﬁ miltiple, ete.
‘Estos.f;céqres nofs;niéstééiéééHsino éue, de acuerdo-
ala eéad de la gestaciSn, pueden y deben irse modificando,~
;o.miémb sucede dﬁrante el parto. Algunos factores que modi-
: 'ficarian el riesgo durante la gestacidn serian:

Ingremento excesivo de peso, anemia, infecciones uri-

hariés, infecciones virales, cirugia durante la gestacién, -
FALTA DE CONSULTA PRENATAL, toxemia, ruptura prematura de --
meﬁbtanas, trabajo de parto prolongado,
V En nuestro pais no existen estadisticas confiables pa
ra poder hacer un perfil epidemiollgico de la Hipertensidn -
arterial en la gestacidn por lo cual no es posible un comen-
tario al respecto.

Resumiendo lo anterior comentado de acuerdo a los fac
tores de riesgo, el diagndéstico oportuno de una gestacién de
“alto riesgo" condicionada por la hipertensién arterial es -
factible por el primer nivel de atencidn de nueséro sistema-
médico, lo cual permitird regionalizar la atencidén de estas-
pacientes a un seqgundo y tercer nivel, en donde se cuente —-

con equipo humano y recursos materiales para hacer un buen -



ccentrel, sin dejar de insistir en la importancia del diagnég

tico.precoz y tratamiento oportunc a cargo del primer nivel.

2,1 .CLASIFICACION.

En los intentos de revisidn, en la frase "trastornos-
hipertensivos en la gestacién" se comprende la hipertensidn-
debida a cualguier causa. Existen muchas enfermedades y sin-
ardmes asociados con la hipertensién que se encuentran, a ve
ces, en mujeres gestantes. Sims ha propuesto una clasifica--

‘cifn que se. presenta aqui con ligeras modificaciones:

i;~ Epfermedad hipertensiva:
éj:Hipgifensién esencial.
‘ 15 leve; 2) moderada; 3) grave; . 4) maligna.
'b) Enfermedad vascular renal. | '
c) Coartacidn adrtica
d)} Aldosteronismo primario.

e) Feocromocitoma.

II.- Enfermedades renales y del tracto urifario:

a) Glomerulonefritis. e S

1) aguda; 2)crénica; -3). sindrome-nefrético.

b) Ppielonefritis,
1} aguda; 2) crénica. :

c)} Lupus eritematoso.



1) con glometulitis; '2) coﬁ’élohéfﬁlonéfiitié;TV

d) Escleroderma coninvasidn renal:

e).Peziarterigis nudosa’con ihvasﬁén;féhél‘
7f)fDéﬁi§it renal agudo, :
li.insﬁficiencia renal aguéé}’_2)1ﬁ9é£§$i§ cbr€iéa1.

) g)fﬁnfefmedad poliquistica. Ty

 h) Nefropat{a diabética.

: VDe:esta clasificacidn conside;a'siﬁg, 1a~hipertensi6n .
'égte:ial es con mucho, la més-comﬁn de estas enfermedaﬁea en
~la mujer gestante, de ahi-parte una de las causas de nuestro

interés en el presente tema.

2.2 FISIOPATQL;OGIA .

.No‘se'conoce una causa especifica de la hipertensidn-
a;ter@al; Hay sin embargo observaciones clinicas y experimeg‘
tales indicadoras de que el rifién es un 6rgano que esta alta
mente comprometido con su patogenia. Se considera que la dis
minucién de la perfusidén renal (arteria renal) es la causa -
de la hipertensidén, La isquemia renal estimula la sccrecidn-
de renina, la cual es elaborada por el aparato yuxtaglomeru-
lar del rifidn y actila sobre una globulina alfa-2 del plasma-
para producir angiotensina I, a su vez transformada por una-
enzima con?ertidora del plasma en angiotensina IT substancial

vaocconstrictora potente que actla sobre el misculo liso de -




la pa;ed?atteiioiar'pravécand;_aumeﬁ£6 ae,lgé ;es;stgncias -
'perifégiéas,”léfangiotensina a' su vez provoca eétimulacién -
sobre la corteza adrenal, aumentando la secrecién de aldoste
rona que provoca retencién de sodic y agua produciria conse-
cuentemente un aumento de volumen de perfusién renal (?), lo
que conduce a una disminucidn en la secrecidn de renina. Es-—
te seria el mecanismo antagonista en que el rifién interven--
drfa en la regulacidén de la hemodindmica de la hipertensién-
arterial que ain no estd totalmente diludidado.

La legidn fundamental se observa en las arteriolas y-
arterias de pequefio calibre de todo el organismo, pere son -
mis prominentes en el rifién, bazo, pincreas, cdpsula suprare
nal, aparato gastrointestinal y cerebro. Se describen varias
formas de esclerosis arteriolar: la forma hialina, la hiper-
plasica y la necrosis fibrinoide. Todas ellas en su contexto
disminuyen la luz de la pared arteriolar. Se ha debatido so-
bre el significado de estas lesiones, al principio se sostu-
vo como la causa de la hipertensién arterial esencial, ac---
tualmente se acepta como la causa de la elevacidén de la mis-
ma.

£n relacidn al binomio MATERNO-FETAL se acepta que la
gestacién con hipertensidn arterial preexistente puede condi

cionar ¢ condiciona una isquemia uteroplacentaria crdnica, -




la cual también:puede: ser secundaria “'a modificaciones cuali

tativas o[cuahtitativﬁéfréoﬁgénitas o ‘adquiridas del flujo -

;na a6é19€éng;n£ plaﬁentario, con participaciéh de aldostero-
:?héilégriétfé’parte la isquemia provoca degeneracidn y des—--
pxgﬁdi&ieqho de trofloblasto, el gue inicia un proceso de ~-
fcéaguiopatia de consumo, 1o que a nivel del glomérulo provo-
kéé:éepésitb de fibrina. Se instla posteriormente proteinuria
Yy posﬁe:iormente hipoproteinemia. El vaso-espasmo de la arte
fib;a eferente del glomérulo, disminuye la filtracidn y au--
’ nébié'ia fraccidén de reabsorcidn tubular de sodic y aparece-
= éﬁé@a.'ba mayor parte de los casos cursan con niveles bajos~
de angiotensina II, pero por el edema de las células de la -
pared arteriolar y el aumento de sodioc intracelular con sali
da de iones de calcio. BEsto aumenta la sensibilidad a la an-
giotensina y se provoca vasoespasmo generalizado. Con reduc-
cidn refleja del gasto cardiaco. Asi mismo hay un vasoespas-
mo venular con disminucién del compartimiento vascular de ca
pacitancia, hay una fuga del liquido intravascular de la pre
sibn oncética del plasma por la disminucidn de la albimina,-
por lo que establece una hipovolemia, ajustada a la reduce--—
cidn del compartimiento vascular.

Establecida esta dificultad circulatoria, se condicio
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né_un fiujﬁ’sénguiﬁeo,“aceptable“ pero de calidad deficiente,
con establecimienté de fetopatias como: desnutricidén en dte-
xro, &ntrdpometria suhnormal, bajo pesc, déficit neuroldgico,
intelectual y psicoldgico. O bien de tipo maternc como pree-
climpsia, ecldmpsia, enfermedad vascular cerebral, hematoma-
subqaésular hepatico, etc. Todas estas condicionantes insis-

to previsibles al inicio de la gestacidn.

2.3 MANIFESTACIONES CLINICAS.
B iﬁl vei no aparezcan otros sintomas aparte de la hie«-
pé}tensiénrjnnto a esta los hallazgos fisicos mas frecuenteg
son las alteraciones retinianas, demostrables en mas del 75%
de los casos crénicos graves. Bstas consisten en presencia -
de tortuosidades irregulares de los pequeiios vasos y varia—-
ciones en su calibre, visibilidad de las paredes de las arte
riolas maculars mds pequefias y compresidn arteriovenosa. Las
hemorragias y exudados retinianos se encuentran a mehudo, en
los estadios avanzados de la enfermedad, sobre todo si esta-
afectado el rifidn. Por lo general, las pacientes se sienten-—
bien y qguedan sorprendidas por el descubrimiento de una hi--
pertensidn arterial. Excepto en los casos avanzados, la cefa
lea es el dnico sintoma corriente, aungue, en ocasiones sue-
le faltax. La tensidn arterial desciende muchas veces duran-

te el segundo trimestre pero el descenso es temporal, ya que




en lé.mayoéié,qé los casos va seguido de ugére;évéciéh duran
' fe:él ﬁ1timo'tfimestre, que ilega a hiﬁéié;”shﬁeriores a los
obsérvaﬁos precozmente en la gestaciéh;ﬂpds‘prddqctos son =-
- mis ﬁequeﬁos de leo que cabria esperai éor,la'gdadkgestaciq-—
nal, y al parecer, crecen en ei ﬁte:o coﬁ menor rapidez que—'

los demas fetos.

2,4 LABORATORIO,

Las Unicas determinaciones sistemiticas de laborato-~
rio indicadas son el potasio, glucosa, creatinina, coleste--
rol y acido drico en sangre. La elevada concentracién de co-
lagterol no es solo un factor independiente de riesgo, sino-
que puede sugerir nefropatia crdnica, en tande que la eleva-
¢ién de la concentracidén de icido firico en la mujer embaraza
da que no toma diurético del tipo de las tiacidas indicarfa-
existencia de preeclampsia sobreafadida.

El anidlisis general de orina y el cultivo urinario de
ben ser parte de la investigacidn sistematica de toda pacieg
te embarazada con objeto de comprobar la existencia de infec
cién asintomatica de las vias genitourinarias. La uropatia -
obstructiva que acompafia al embarazo normal no solo puede --
agravar una enfermedad ya existente, sino que las infeccio--
nes genitourinarias no sospechadas, y por lo tanto sin trata

miento, pueden contribuir a la prematurez o muerte fetal. Al
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“gunosinvestigadores consideran la albuminuria en pacientes-
embarazadas debe ser considerado como signo de infeccidn has
ta no;demgs;tar lo contrario, por 10 que esto hace indispen-
“gsable’@l cultivo“de orina.

2.5 DIAGNOSTICO., -

: ‘Eitdéséubrihiénéo de 1a presién arterial elevada en -
'unavmgiétlembafaiada siempre sugiere preeclampsia. Ademds de
este ‘trastorno, las posibilidades diagnosticas incluyen en--
fermedad vascular hipertensiva, enfermedad vascular hiperten
siva con preeclampsia sobreafladida, pielonefritis y glomeru-
‘lonefritis. La exploracidn oftalmoscopica y el andlisis gene
ral de orina permiten al médico detectar estos estados pato-
16gicos con protitud. Existe preeclampsia cuando la explora-
¢ién oftalmoscdpica descubre espasmos de las arterias reti--
nianas y el analisis general de orina descubre solo albuminu
ria. Existe enfermedad vascular hipertensiva cuando las arte
rias de la retina son mias gruesas de lo normal (esclerosis)-
y existe escotadura arteriovenosa. Cuando los cambios hiper-
tensivos y el espasmo de las arterias de la retina ocurren -
de manera simultdnea en la exploracidén oftalmoscdpica, con -
albuminuria o sin ella, habra entonces preeclampsia sobreafia
dida a la enfermedad vascular hipertensiva. El descubrimien-

to de fondos normales y albuminuria sugiere pielonefritis; -
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los acumg}onge\leucocitOS entre €llos polimorfonucleares -
con érénulbs gue tienen movimiento browniano confirman el '~
,diaénéstico. Aunque el espasmo de las arterias de la retina
y'la abuminuria ocurren tanto en la preeclampsia como en ;;
glomerulonefritis aguda, la hematuria microscépica se obser
va sélo en la glomerulonefritis.
_Lardistinc;én de estos estados patoldgicos tiene in-
€é¥éé no. olo académico, Desde el punto de vista practico -

_#iénquz;iza al médico observar cambios hipertensives y no -

..-obs rva;ugggésmqs de las arterias de la retina en una mujer
'idembétézqda,'ésn una lectura de presién arterial elevada. ES

tgréééiéngé'no tiene preeclampsia. Puede ser tratada del -~
lmiémo modo que si no estuviera embarazada {?). Por otra par
~te, el desarrollo de espasmo de las arterias de la retina -
en la misma paciente requiere tratamientc inmediato. Nunca-
se insistira demasiado en la importancia del descubrimiento
temprano y en el tratamiento de la hipertensidn arterial --

con prontitud.

2.6 PROGRAMA DE TRATAMIENTO.

En el primer nivel se incluyen acciones continuas e-
integradas de promocidn, proteccidn, recuperacidn de la sa-
lud y de rehabilitacién, gue tienen lugar en el individuo o

en su comunidad, es decir se debe enfatizar en acciones de-
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'pmvs_‘ﬁéq:ou_pkx@um,‘ SEcUNbARIA Y TERCIARIA de acuer_dd al mo "~
dglb éxpuesto de la historia natural de la enfermedad. C
. Comé-prevencién primaria es indicativo, sdgerir en es
te‘tipovde'pacientes una alimentacién adecuada, suficiente -
gen,}réteinas animales y vegetales, la restriccién de la iﬁ-—
’gé}fé'de"sal, adecuado requerimiento de minerales a base de-
70etgﬁlési_es Qecir una dieta equilibrada. En el renglén hi-~
?giﬁhipo,esrfundamental en este tipo de pacientes, ya que si-
Tnd es adecuado predispone a procesos infecciosos que coadyu-
van'a complicaciones mayores en la gestante con hipertensiép,
”arﬁeﬁial. esto es sencillamente Ffactible si se programa‘unaf“-r
.adgpuada atencidn prenatal. ‘
En base a la prevencidén secundaria, es menester éfeéfy

tuar un diagndstico precoz, mediante una historia elinica --"

bien elaborada, que nos permitird conocer la existencia pre=i =7

via de padecimientos como la hipertensidén arterial, su brocg.
s0 evolutivo y manejo terapéutica, lo cual nos dara una pau-
ta modificar o continuar su tratamiento. o
Los elementos principales del tratamiento de todas --
las pacientes con hipertensidn arterial (embarazada © no) --
son las tiacidas y los diuréticos relacionados con este gru-
po. Si el objetivo del tratamiento, gue consiste en reducir-

la hipertensién arterial aunque no a niveles incompatibles -

con la conservacidn de la perfusidn uterina suficiente, no =~



'rias‘sémanas de tratamiento-

de observaclon, se podra aﬂadxr reserpina, alfa-metildopa o-
ihid;alac1na,fsegun—la adecuaCLOn en cada paciente. Para la-
mayoria de pacientes el tipo de farmaco de eleccidn es la -
ré;erpina, a dosis de 0.25 mg una vez al dia. Desde el pun-
to de vista practico, si se ha iniciado el tratamiento diu-
rético’dé 50 mg de clortalidona, se podri adicionar a este-
‘0.25;mg de~réserpina (combinado) lo que permitira a la pa--
ciéﬁfg p§nt§nua: con la medicacifén una vez al dia.
7”;:;Ei'in§eétigador Frank A. Finnerty Jr., sugiere que -
Lsif;é'pééiente reéponde responde mal al tratamiento con re-
n:séféjﬁé;rsg substituye por alfa-metildopa, pero proseguira-
:cdﬁ;ibé diuréticos del grupo tiacidico, a dosis de 250 mg -
qcs veces al dia inicialmente con la posibilidad de incre--
mento de acuerdo a la respuesta. Ya en un sequndo nivel - -
cuando la sedacién es un problema tanto con la reserpina co
mo con alfa-metildopa, puede ser eficaz la combinacién de -
hidralazina con tiacidas. Posteriormente si hay crisis de -
hipertensién aguda se procede al manejo de hidralazina y ~-
diazoxida y/o furosemide.
El investigador antes mencionado sugiere el segui=--
miento estrecho del curso clinico del embarazo por el segun

do nivel, en consulta externa cada 15 dias y de la semana -
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30 eﬁ édeléntezcada:7 dias vigilando la presencia de signos-
de preéclampsia sobreéﬁédida, lo cual modificaria ra dical---
mentefel3tratamiento.

liﬁnigqatrA'al anterior ordenamiento, Landesman y cols.,
‘ihdiéa’éue el tratamiento de la hipertensidn arterial no com
pliéada en el embarazo, es el mismo que en mujeres no embara
zadas. El reposo, la supresidén de cualquier actividad agota-
dora, dieta exenta de sal, vigilancia del aumento de peso y=-
la sedacidn suave con las premisas del tratamiento. Es preci
s0 el control en consulta externa por lo menos cada 2 sema-—
nas y prevenirla para que comunique de inmediato la apari---
" cidén de cefalea, trastornos visuales, escasez de orina y - -
otros signos de preeclampsia. Siempre que esta no aparezca -~
sobreafladida, las pacientes estan en condiciones de llegar a
las 37 semanas de gestacidn, momento en el cual hay que con-
siderar la posible interrupcién del embarazo. Es desaconseja
ble el control de la presidn arterial con fiarmacos antihiper
tensivos, ya que si hay disminucién de la perfusion uterina-
y por consiguiente flujo sanguinec d2 mala calidad a la uni-
dad Gtero-placentaria. BAunque se acepta el uso de esos férmg

cos en una hipertensidn arterial moderada o grave,
Personalmente acepto la secuencia del primer manejo -

terapéutico comentado, principalmente por la limitacidn de -



‘clun derechohabiente que se" mane:a, ademas sabemos las trang
gre51ones dxetetxcas a guese someten nuestras pacientes de-
.gsgasos,recursos,vtodo 1o cual hace d1f1c11 mantener una con
dﬁcta especﬁante. '

Corresponde al sequndo nivel de atencidn médica el ma

i nejovde las crisis hipertensivas agudas, mediante un manejo-

“intrahospitalario, con drogas antihipertensivas como la dia-
x0zida de efecto Optimo inmediato (en uno o dos minutos) asi
como del uso bien meditado de la furosemide, con Previsiodn =
de los defectos indeseables de ambos como la, hiperglucemia,
suspensidén del trabajo de parto y la naﬁ?raleza alcalina con
manifestaciones dolorosas en la extravasacidn en el caso de-
la diaxozida, o la hipotensidn postural al combinar furosemi
de y diaxozida. Asi como otros aspectos de los cuales no en-
traremos en detalle.

Uno de los aspectos mds importantes que maneja el se-

gundo nivel es la indicacién para interrumpir el embarazo o-
inducir el trabajo de parto. Si el feto es viable, serin in-

dicaciones para interrumpir el embarazo las pruebas de dete-

riore vascular renal o alteraciones vasculares cerebrales co

mo accidente vascular cerebral. De manera, semejante si la ~



insuficienc;a cardiaca congestivé,‘la‘bfeeclaﬁpsia sobreafia-
- dxda o la enfermedad vascular.o de ia colagena, hp son con==
‘-troladas mediante el tratamiento qrdinario con diuréticos y-
anﬁihibextensivos, habra indicaciones péta interrunmpir el em
*hatazof pebe insistirse ademds en que, una vez alcanzada la-
: etaba;dé viabilidad del feto en la paciente hipertensa que =
-fkh;iaehaﬁrbllado preeclampsia, no hay ninguna ventaja en per=.

mitir que el embarazo continue, ya que es importante recor--.

'..da;gque una vez manifiesta la preeclampsia el feto no crece-

Q1ﬁi;adé.semana que se permite gue prosiga el ptbdesé preeélég
‘pfico aumenta la frecuencia de lesidn vascular.a la madre: -
Qﬁeda en manos de este nivel decidir el tipo de procedimien-
to para interrupcidn del embarazo. Es comprendible gue si no
se presenta ninguna complicacidén de las anteriores comenta--
das y el control de la hipertensidn ha sido satisfactoria la
gestacidén puede llegar a término.

si el tratamiento antihipertensivo ha tenidec buenos -
resvultados resultan muy limitantes las indicaciones para la-
ESTERILIZACION, ya que la experiencia de algunos autores nos
indican que las gestantes hipertensas son capaces de dar a -
luz pequefios normales si se logra congervar la creatinina --
pox debajo de 2 mg/100 ml., aunque no hay que olvidar que la

hiperazoemia progresiva, a pesar del buen control de la ten-



sién arterial -es una indicacién de-esterilizacidn.

2.7 BRONOSTICO.

VUﬁ le%yde mujéres con hipertensidn crdnica pueden es
_éer;f que su gestacidn oeurra sin novedad ni agravacién de -
'éu hipertensidn. En un 5~10 % de casos se sobreaflade una - -
,bteeclémpsia de grado variable. Cuando estua se desarrolla, -
aparece mas pronto en estas pacientes gue en mujeres noOrmo--
tensas. En casi un 10% de los casos se presenta hacia el fi-
-haifdel sequndo trimestre. En este caso el prondstico para -
el nifio es grave. Si se deja continuar la gestacidn ocurre -
con frecuencia la muerte fetal.
con algunag excepeiones importantes, las mujeres con-
hipertensidn qrénica estin en condiciones de sobrellevar un-
embarézo sin grandes peligros. La gran amenaza es la preclam
.psia sobreafiadida pero, incluso en este caso, la terminacidn
rapida del embarazo suele salvar la vida de la paciente. No-
existen efectos residuales de la gestacién sobre la enferme~
dad vascular, siemprc que no se schreafeds la preeclanpsie.-
sin embargo hay gue tener en cuenta las siguientes excepcio-
neg: 1) las pacientusg con hipertrofia cardiaca se enfrantan-
a un grave prondstico en ¢l embarazo 2) si la’ furmcidn renal
estd muy perjudicada, las esperanzas de supervive;cia de la-

madre son minimas. 3) o si en una preeclampsia aparecida en
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embarazo anterior, existid una superposicidn con hiperten~-=
sién arterial, las posibilidades de repeticidn son grandes.y

hace muy peligroso otro embarazo.

2.8 COMPLICACIONES.
El peligro mas comin con el gue tiene gue enfrentarse
_la mujer gestante con hipertensidn crénica, o alguna otra =-
forma de hipertensidn consiste en la preeclampsia sobreafadi
da. La frecuencia con la que este hecho aparece es dificil ~
de especificar, ya que la incidencia varia segln los crite--
;ibs empleados. Si el diagndstico se hace solamente sobre la
base de: 1) una agravacidn importante de la hipertensién - -
{elevacidn de 30 mmHg para la sistdlica y 15 mmHg para la --
diéséélica), 2) proteinuria persistente doble o triple de -
1o normal y. 3) edema intenso, entonces la incidencia sera -
;ménqr de 10 %. Sin embargo si el diagndstico se hace mis so-
bre la bresencia de alglin signo aislado que sobre la protei-
: nurié{ entonces la incidencia se aproxima al 50 %.
. "Bl cwadro clinico se manifiesta por una elevacidn mas
o ménoarrépida de la presién arterial y se suele asociar con
prégéiﬁﬁria y edema el cuadro es a menudo explosivo y ge ca-
-racteriza por hipertensién extrema, oliguria y retencidn ni-
trogenada; la retina puede presentar extensas hemorragias y-

exudados antiguos y recientes en forma de copos de algoddn.-
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En mencs del 1 % de los casos de enfermedad hipertensiva asg

c1ada a la gestac1on, se presenta la eclampsia con convulsig

nes y coma;—_”

El dxagnost;co de preeclampsia sobreaﬂadlda en una en.

ferma,'on antecedentes de enfermedad renal, (glomerulonefrl—

:tls) es, ‘a: veces, dificil de determinar, :a menos que se con-

: flxme por "biopsia renal, ya que el ineremento de la therteg
-.:8idn, ‘proteinuria y edema, pueden corresponder a.una exacer—

~“bacidn de la nefropatia.

Con la superposicién de preeclampsia, el pronﬁstico

para-la madre y el nifio es mis grave, se pierde casi un 20 %
’de nifios, y la mortalidad materpa es de 1-2 %.

El tratamiento dependera del grado de clasificacidn -
de la preeclampsia, descritas como: leve, moderada y grave.-
De las cuales la leve sera manejada por el primer nivel de -
_atencidén médica, basado en reposo, dieta hiposddica, seda---
cidén leve (fenobarbital o diazepan) como premisas. Correspon

diendo al segundo nivel los dos siguientes grados.



'3.- ANTECEDENTES  CTENTIFICOS.

‘El embarazo modifica de manéra considéréblé ias p@n&i'
ciones hemodindmicas maternas, la frecuencia de una :équiéag
dia moderada, de un edema maleolar & de un soplo cardiaco —-
funcional, constituyen la prueba cliniéa de esas modificacio
nes, en una mujer con corazdn sano. En consecuencia en una -
cardiopatia preexistente se expone al riesgo de que se agra--~

ve sensiblemente durante la gestacidn, ascciacién que dista=""

mucho de ser excepcional.

citaremos algunas de las repercursiones del embarazo-

sobre el aparato vascular normal.

a) Modificaciones del equilibrio hidrosddico.- Segin parece-
por el hecho del aumento de la aldosterona vinculada a —
las secreciones masivas de estrdgeno y progesterona, exis
te una retencién hidrosédica considerable de lo que resul
ta un aumento del volumen sanguinco materno total en un -
40 % aproximadamente, gque comienza desde el primer trimes
tre provocando hemodilucidn.

b) Modificaciones hemodinamicas.- El caudal cardiaco aumenta
al comienzo del embarazo para alcanzar su maximo entre la
28 y 32 semanas de gestacidn, este aumento puede ser de ~
30 a 40 % en reposo.

c) Resistencias vasculares periféricas.- Estdn en su conjun-
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»té.disminuidas la caida de las registencias vasculares =-
“uterinas, vinculadas a un efecto estrogénico, crea un cig
cuito. de bajas resistencias facilitando auménto del cau--
dal sangufneo uterino y la adaptacién de las necesidades-—

metabolicas. del cuerpo.

Eztos tres mecanismos asociados aumentan el trabajo -
L Cardiacoren un corazén sano, por lo consiguiente cbndic%ona-
_rs cambios hemodindmicos severos, que provocardn déficit en-
'1a'perfusi6n tisular de gases, asi como las necesidades metg
bdlicas én el producto de gestantes con hipertensidn artew=- .
rial crénica. 7
La hipertensién arterial crénica esencial o secunda--
ﬂria,(a una causa renal, suprarenal u otra) puede ser revela-
,da éh el curso del embarazo. Cuando la misma eg conocida an-
“teriormente se agrava en el 15 % de los casos, cuando es mo-
derada es casi siempre bien tolerada, a menos que se sobre--
éﬁad;'una'preeclampsia o incluso una eclampsia (1-2 %), ésta
. Gltima es mis frecuente en los casos de hipertensidn grave,-
provocando aumento de la morbi~mortalidad materno fetal y/o-

fetopatias posteriores.

4.~ PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
El desconocimiento del manejo terapéutico de la gestan

te con hipertensidén arterial en el primer nivel de atencidén -
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médica, asi como su canalizacidn inadecuada a un segundo ni-
vel de atencidn médica, dificulta el tratamiento oportuno, -
la coptinuidad del mismo y la integracidn adecuada de los —-
dos niveles de atencidn, lo que permite la prevalencia de -- -
complicaciones en estas gestantes, asi como la morbi—mortali._

dad elevada en las mismas.

5.- HIPQTESIS.
El tratamiento oportuno de la hipertenéién" arterial - "
preex_ister_xf.e en una géstante, asi como la Vvigilancil.a pfena-_—
R ,tal .t’?ptima', da educacién higiénica y nutricional, hartra‘f.acitir -

ble prevenir complicacicnes de la misma.




a)

B}

bi-mortalidad materno—-fetal.

e
6.~ OBIETIVOS .

Objetivo general:«Proporcidnar;al médico familiar parame-

tros para un control prenatal Sptimoc en pacientes hiper~—

tensas embarazadas, asi como para poder tratar en forma ~

18gica a éste tipo de pacientes, para evitar gue éstos ca

" 508 lleguen a cuadros eclampticos que incrementen la mor-

Objetivcs particulares.
1) Conaocex la ftecuencla de embarazo con ipert
ex;stente asi las edades de predominlc

'frl,el consultorio No.: 2 de la ULMLE. No. 2.

JZ)'Analzzar la conducta te:apeutlca del medxco famxlxar =

'?4a; gstablecer el” dxagnostxco‘

,3)-InVQStigar el tratamiento establecido y proporcionar -~

pardmetros para su enfoque adecuado.

4) Disﬁinuir el nimero de complicaciones comunes de la —~

’ ‘gestacidn, causadas en forma directa por la hiperten--
’sidn arterial crénica.

5) bisminuir el nimerc de fetopatias condicionadas por la
hipertensidn arterial por ejemplo: Antropometria sub-~
“normal, bajeo peso, déficit meuroldgico, intelectual y-

psicolégico.

[

~

Disminuir la morbi-mortalidad materno infantil.

7) #ejorar la atencién prenatal.
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~ MATERIAL Y METODO

Para la‘elaborac1on de la piramide de poblac1on se to

mo como fuente de informacion, las tarjetas de aflllaclon -

del regzmen ordlnarlo pertenecxentes al consultorio No. 2 de’

‘lla u. M F.- No -2 de R;o Blanco, Ver, de la cual se tomaron -

'lqs slgulentes parametros: edad, afio de nacimiento y‘sexo. -
;y?dstériormente por el método de paloteo, previa subdivisgidn-
e aﬁﬁsrpor quinquenios, se obtuvo la informacién bﬁscada.
En un segundo paso, por medio del registro de control
prenatal que lleva a su cargo el departamento de Medicina --
preventiva de la misma unidad, nos permitid conocer nombre y
nimero de afiliacidn de mujeres gestantes en los meses de —-
septiembre, octubre, noviembre v diciembre, para proceder a-
la revisidn del expediente clinico, que fueron en un total -
de 33 expedientes revisados. Integrada al expediente clinico
de conto con una de las principales fuentes de informacidén -
que es la forma MF-7/83, la cual consideramos como una histo
ria clinica prenatal resumida de la cual se investigaron los
siguientes paramctros: edad, nGmero de consulta de primera -
vez, nimero de gestaciones de cada paciente, tensién arte=--

rial, complicaciones detectadas.

MATERIAL: METODO:

a) Recursos materiales.
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1) tarjeta de afiliacién. 1) . observacidn
' 2) registro de “"control prenatal®. 2} palateo
3) expediente clinico.

4) forma MF-7/83.

7.1 ANALISIS DE LA INFORMACION, . :

Se procedio a graficar la piramide de poblacién; la -
cual nbs muestra "la clédsica" form; conoéiﬁa en nuestro me;—
did, base ancha’ y vertice angosto, en“la cual predomina la -
quiacién preescolar y adolescente es decir en los quingque--
nios de.5-9;.10~l4 y 15-19, con predominio del sexo femenino,

Ucoh'ﬁnvtbtal de 1388 contra 1190 de hombres. Del grupo de mu
- jgréé comprendido entre 15 y 44 afios de edad que suponemos -
: eﬁ etapa sexual reproductiva fueron 497 en total, es decir -
“-el 37.14 % de la poblacidn femenina en general en esta pira-
miéé{fcbhsidero pdrilé tanto, conocer la patologia inherente
‘a-esta etapa de la vida, como vital en el buen sentido de la
palabra,

" Se pretendio sacar una muestra de 124 pacientes de es
Cte gfupo de pacientes para que nuestro estudio tuviera vali-
dez estadistica, desgraciadamente no se contd con el “tiempo"
indispensable, motivo por el cual se modificé el presente es
" ’tidic tratando de hacer un anilisis retrospectivo de control

prenatal y reyisién bibliogréfiqa del manejo de la paciente-
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,gestantgaéon ﬁipeftensién arterial tratando de cop§ieﬁeht§r—f'
ios:objeEiQOs.pfeviamente planeados, e '

- séAébEuvieron 33 expedientes de “"control prenatal"-de
regimen ordinario, posterior a la revigién de los mismos en=-
contrémos 27 de ellos sin historia clinica elaborada, 6 con-
datoé incompietos, en ninguno de ellos se detecto HIPERTEN--
V'SiONVARTﬁRIAL PREEXISTENTE. De la forma MF-7/83 que es en su
,Eontexto una historia clinica prenatal resumida, observamoa;
ph llenado DEFICIENTE por el médico familiar, principaimente
“8ri los siguientes pardmetros que incluimos en el siguiente -~
cuadro éstadiéf_icq, como son: antecedentes herdo-familiares;

antecedentes personales patolégicos y tensién artexial,

Fuente: 33 expedientes de "control prenatal” con
forma MF-7/83 Septiembre-~Diciembre 1983.
SI NO TOTAL
DATOS COMPLETOS 18 16 33
AHF-APP % 52.6 48.4 100
18 16 33
TA. CHECADA
o 52.6 48.4 100
HIPERTENSION - 33 33
ARTERIAL % - 100 100

Como podemos observar los parametros mas importantes,-

no fueron bien recolectados y por consiguiente el control se-

rd deficiente, con patologias no detectadas en forma oportuna,
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aforﬁunaéamente en este grupo de pacientes no se presentd éﬁ
ferméda& vascular hiperﬁensiva preexistente, qﬁe pudieré'ha-
ber condicionado graves repercuciones en el bindmic madre hi
jo. El procedimiento tan sencillo como es el interrogatorio-
del antecedente heredofamiliar o personal patoldgico no se -
efectud en el 52.6 % de este grupo de pacientes, asi como -
la tensidn arterial que debe ser una maniobra de rutina, ya-
no solo en pacientes embarazadas, si no en todo paciente, ex
.-cepto recién nacidos, que acude a nuestra consulta. Es ilégib
ca nuegtra manerarde proceder y nuestra conducta profesional.
La-relagién entre los grupos de edad y el nimero de -
;géétahiones encontrados en nuestro analisis, se obtuvieron
ilqs”giéuiéntes resultados que mostramos en el siguiente cua-

~dro-estadistico.

RELACION ENTRE GRUPOS DE EDAD EN ETAPA
SEXUAL REPRODUCTIVA Y GESTACIONES,
EDAD No. EMBARAZOS.

15 a 19 1
20 a 24 11
25 a 29 11
30 a 34 8
35 a 39 2
40 a 44 0

TOTAL 33

Este cuadro estadistico nos permite conocer que la ma-
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yor  frecuencia por edad, fud en la tercera ddcada de la vida

‘la cual considero aceptable de acuerdo a la "maduracidn" big

iégiga de la mujer, aunque en el quinguenio de 30 a 34 se op

serva un incremento considerable, debiendo recordar que ha -

- esta edad se considera la mayor incidencia de enfermedad vag
~.cular-hipertensiva, por lo tanto no debemos permitir que es-
ta cifra, que en-nuestro grupo representa un 24.4%, se incre :

men;é.

Me 1lamo la atenc1on la edad gestaclonal en semanas,

’W;en la que la gestante se presenta a consulta de prlmera vez,

I asi como el nimero de gestaciones de la misma, este es el re

** RELACION ENTRE EDAD GESTACIONAL, No. DE GESTA
'Y CONSULTA PRENATAL DE PRIMERA VEZ.

‘GESTA-1 - GESTA II GESTA III GESTA IV GESTA ¥V _GESTA VI

6 7 18 4 8

7 8 - 9 16

9 io0 - 21 -

11 15 - - -

13 20 - - -

16 23 - - -

16 - - - -

18 - - - -

218 : - - - -

= 23 - - - -

a - 36 - - - -

r1s4 285 . 83 18 34 12
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Se procedio posteriormente a sacar la media aritméti-

" ea de cada columna, obteniendo los siguientes resultados: pa
ra'la G.I.22.5; G II 15.4 G III 3.8; G IV 18: 6 v 11.3 y G VI
12, gvidentemente no es un resultado halagador, es ildgico --

- gue nuestras pacientes acudan a un control prenatal de prime-

ra ves en su primera gesta alrededor de la semana 22.5, es -
décir al término del primer trimestre que es un estado gestan
- ﬁe,avanzado, con desconocimiento de parametros iniciales im--
: éoftantes como estado nutricional, peso, edema, tensidn arte-
:rial etc.; por citar alguno de ellos y si recordamos .que la -

'rfhiperFensién crdnica-es posible valorarle hasta antes de la- -

.seméia 20, nuestro diagndstico diferencial posterior podria -
ser erréneo con una Toxemia pura por ejemplo. Ante esta sitﬁg
gién ho es §osib1e hablar de diagnfstico precoz ni de tr#té%}‘

‘miento déortuno. k

"Por Gltimo comentaré un grafico de bartas simples ela-
bofédé‘coﬁ él’material obtenido, referente a la frecuenéié -

del niimero de gestaciones encontrado.



33

FRECUENCIA DEL No. DE GESTACIONES ENCONTRADAS
EN UN GRUPO DE 33 MUJERES EN CONTROL PRENA-
TAL ( SE EXCLUYEN 2 CASOs ) .

1 2345678191011 12

GESTA II ‘]

GESTA I

GESTA IT1
GESTA V
GESTA VI

GESTA 1V

]

,7bb;efvémésréh:esfé égéficé quetlz paéientes cérrespohf
den alla ééguﬁdé gésta que es aproximadamente el 36 % de nues
t:qs caéoé, de primera gesta 7 correspondiente al 21 %, de,'_
tercera gesta. son 6 correspondiendo el 18 %, de guinta gesta-
a'éue es el 9 %, de sexta 2 que corresponde 6 % y por (ltimo=
.l de cuarta gesta correspondiendo al 3 %, nimeros aceptables-
én cuanto a control prenatal, es decir se estd incidiendo en-i~'
sla-multiparidad-en forma aceptable.

‘ ﬁa bﬁséueda de gestantes con hipertencién arterial erd
nica y su manejo fué defectuosa pero me permitid hacer esée -
ﬁreve anélisis con la informacién obtenida, y espero que mi -

critica sea constructiva.
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8.-CONCLUSIONES S,

. Ante las modificaciones efectuadas al programa origi-
nal de trabajo, me permiti elaborar conclusiones en base al-
estudio bibliogrifico previo y posteriormente a los resulta-
dog obtenidos en el analisis de la informacidn, quedando de-
la siguiente manera.

Cuando se establece el Dx de Hipertensidén artefial -
crénica en una gestante, se deben llevar a cabo las siguien-

tes indicaciones para su tratamiento especifico.

1.~ Establecer el diagnéstico bien especificado, cuandoc me-~=
nos ahtes de la semana 20 de gestacidn, para evitar con-
fusidn en el diagndstico diferencial,

S 2.- Elaboracién de historia clinica completa.

ré.-_Toma de tensién arterial seriada si es posible en hosgpi=-
talizacidn con 4 a 6 horas de distancia entre cada toma.

4.~ Diagndsticada la hipertensidn arterial en gestante, debe
esfablecerse tratamiento a base de:
a).- Reposo y evitar cualquier esfuerzo fisico.
b).~ Dieta exenta en sal.
c}.~ Sedacidn leve con fenobarbital 100 mgrs al dia. o -~

diazepan 5 mg una vez al dia.

d) .~ bDiuréticos del tipo de las tiacidas (clortalidona)- "=

a dosis de 50 mg al dia,
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e).~ Postétié? a’éﬁatro semanas de observacidén de trata-
'Tﬁiénéé;kéi;ho cede a cifra convencicnales ya esta--
iﬁiééidéé, 140-130/95-90, se iniciard tratamiento -=-
coh‘éeserpina a raz6n de 0.25 mg combinado con clor
t?lidona una vez al dia,
‘f}.—iEﬁ casb de respuesta negativa al tratamiento, se --
» procede a la canalizacidn a un segundo nivel con ng
caesidad de hospitalizacién para uso de otro tipokde
antibipertensivos mas poténtes.
g)}e El control en consulta externa gexd éadaVISVaiés -
desde el establecimiento dél‘diagnéético, tanto-en=-

el primero como en el segundo nivél.:

De acuerdo al analisis de la informacidn obteniaa, se

sacaron las siguientes conclusiones,

1.~ No hay control especifico, ni registro por congultorio de
pacientes en control prenatal.

2.~ El 50 % de las historias clinicasg revisadas son incomple-
tas y en el otro 50 % no existen.

3.~ La forma MF-7/83 gue es una fuente de datos importantisi-
ma para estudios retrospectivos, con llenado incorrecto e
incompleto.,

4.~ La consulta prenatal de primera vez, Ocurre ¢on una etapa

de la gestacidn avanzada, ocurre a la semana 22.5 como --
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Vprqmed;oren gesta I.
5.- En(la primera consulta prenatal no son recopilados antece
demtes jeﬁedcfamiliares, ni personales patoldgicos, y en-
el renglén de la toma de tensién arterial aproximadamente
‘en el 48.4 % no fué tomada. .
6.~ No fue posible encontrar la frecuencia con que la hiper—-

" “tensibn arterial se presenta en gestante,
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9.~ ALTERNATIVAS DE’ SOLUCION.

Cada consultorio deberd llevar un REGISTRO DE CONTROL -~

PRENATAL, el cual sera supervisado y evaluado mensualmen

te.
de primera gestacién en la consulta de primera vez,

Se elaborara HISTORIA CLINICA a toda paciente embarazada

Evaluacidn de forma MF-7/83 en relacidn a su llqhado,:

mensual.
Discusidn o presentacién de casos con complicaciones de-

4,~
tectados en la forma MF-7/83.
Si se detecta patologia hipertensiva preexistente'en la-
gestante, presentari el médico un programa de consulta -
prenatal, supervisada por el jefe de departamento clini-
co.

Andlisis d2 morbi-nortalidad de tipo retrospectivo en ba

se a la forma MF-7/83,
Capacitacidén médica sobre EMBARAZO DE ALTO RIESGO.
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10.~-COMENTARIO:

Tengo que aceptar que en relacidn a los objetivos par
ticulares de esta investigacidn, no se cumplieron, ya gque’en
la muestra de pacientes analizadas {33 gestantes eﬁ “contrcl
prenatal") no es representativa de un conjunto de 45§'muje;—
res en etapa sexual reproductiva, encontradas‘ehi;a §;réﬁidg:

“de poﬁlacgén del consultorio No, 2 de la UMF No. 2 de 1a éig
,.dadqu,Riérﬁlﬁﬁco, ver, ?erﬁ,né por‘ellérd;jé'de aeriiﬁpor—-;
'fdﬁte?elféﬁéiﬁéis,ée lé infoimacién'recoleétada, de laréﬁal-

.me permiti hacer observaciones criticas constructivas de los

1d1§e§éh§eé pérémétros que considero importante en el manejo-
de" las gestantes, estos pardmetros, gue ya previamente comen
te en las conclusiones, deben ser perfectamente intensiona--
dos en la bﬁsqueda de patologias preexistentes que compli---
gquen el embarazo, lo que nos permitira efectuar una preven~-
cidn secundaria adecuada mediante un diagnéstico precoz y --
tratamiento oportuno, claro gue nuestro primordial objetivo-
y me refierc a nuestra institucién es la prevencidn primaria,
pero hay que ser realistas se esta capacitando a nuestros ~-
profesionistas de nuevas generaciones y me sumo a ellos en -
ege rengldn, asi como también se estan elaborando programas-
y otros :a en funcidn en este aspecto, Estos programas van a

proporcionar informacidn que debera ser o estd siendo anali-
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zada_para1uha'investigacién mds profunda de la misma, lo que
nos permLta ‘conocimiento mds profundo de nucstras patologias
més frecuentes asi como su manejo adecuado, Esto disminuira-
1; dependencia de tecnologia extrafronteras y elevard nues--
tro nivel de atencién en el ramo de la medicina, gue propor-
cioﬁafé niveles de salud aceptables de nuestras poblacién -
asinéomo de sus niveles de vida.

~En’ relacién a la revisidén bikliogrdfica efectuada y -
princlpalmente en el renglon terapéutico . de la gestante con=
hxpertensxon arterial cronxca, debemos -iniciarlo creando con

'dxczones favorables para reazstxr los cambxos ‘orgdnicos y. -~

"psiquicos QUe condiciona una gestacién mediante una alimenta
iéiénly»éétadc-nhfricional adecuado, colocarlo en un ambiente
',faQDrable'a la salud mediante una vivienda adecuada y condi-
iéi;nes'agradables en el hogar y crear un ampiente desfavora-
ble a la enfermedad mediante un consejo genético adecuvade, -
exdmenes pe;iédicos de salud y una educacidn sexual bien in-
tensionada. En el renglén de prevencidn secundaria ya comen-
tamos la importancia de un diagndéstico precoz, con un trata-
miento oportuno en el cual sigue prevaleciendo segin los au-
tores e investigadores consultado, los cuales insisten en —-

que el manejo de una hipertensién arterial crdnica siguen —-

predominando lag tiacidas y ante el fracaso de egtas la re—-

serpina o una combinacidén de las mismas y posteriormente al-
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fa ﬁetiidcpa,vl§'cu51 difiere en el manejo gque algunos de no
gbtros‘indicamos a nuestras pacientes lo cual no pude compro
bar;jalrnd encontrar eﬁ mi conjunto de pacientes analizadas,
pero por observacién de otros casos no analizados en este eg
tgﬁib vemos el manejo de primera intensidén con hipotensores-
de mayor rango llameseresexpina, metil-dopa, hidralasina - -
etc., en forma inicial, aungue cabr{a como excepcidn que oca
sionalmente manejamos la patologia en estadio avanzado, es -
indispensable por lo tanto.efectuar examenes periddicos sa--ry
‘lectivos a grupo de mujeres en etapa sexual reproductiva con
riesqos especificos.

Me permito-terminar insistiendo que el médico actual- -
dehértomar concienciarde su funcidén como elemento previaor.-
por excelencia, asf como guardian y protector mis decidido -
dq,la sélud'y'cﬁya preocupacidén principal es la de prevenir-

1a'mayofia de las enfermedades.
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