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ACIDO- URICO EN LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO.

' Manuel Roaaa—Rulz Antonlo

Departamento de trastornos hipertensivos ‘del’ ‘mbarazo
Hospital de’ Gineco-Obstetricia“ 'Luis Castelazo. Ayala"
- Instltuto Mexicano del Seguro Social.




A MIS PADRES:

QUIENES HAN FORJADO EN, MI LA ;
~  PERSONA QUE SOY, CoN’ SU. APOYO
I COMPRENSION Y CARINO




PROYECTO . DE TESIS.

1. NOMBRE DKL NVESTIGADOR PRINCIPAL.

'”Jugplﬂgnuel San’ ‘ Herrasti.

Asesor’de ] oY f )5 ‘Médico.adserito

“iHo :Gineco=Obstetricia
NiGmero 41 nstituto Mexicano del
Seguroi Socialj
Médicos® adscritos
Obstetricia:

.Hosp;tal de - Gieco-

Hospital de™’ Gineco Obstetricia” umero 4

'Luis Castelazo-Ayala”,

EL planteamiento bdeico - del -presente protocolo . es la
siguiente - incognita-

& . SUFRE ALGUN CAMBIQ IOS NIVELES DEL, ACIDO URICO TN
LOS DIFERENTES ESTADOS HIPERTENSIVOS ASOCIADOS AL EMBARAZO 7

El "~ dcido urico es una prueba de laboratorio que se ha visto
util.para determinar la severidad de la Preeclamsia, la cual es
sencilla de realizar, de un costo relativamente pequefic v gue
estd al alcance de los laboratorios sencilles, por 1lo cual sl
propisite del pressents trabajo es analizar el comportamiento del
acido trico en los diferentes Estados Hipertensivos del Embarazo,



estudiandolo "en la poblacién en la Que estamos trabajando, para
esclarecer  los valores de esta determinante bicgquimica en esta
patologia tan comin en nuestro pais.

Con este trabajo, esperamos conocer cuales son los niveles
del 4dcido’ Urico en los diferentes Trastornos Hipertensivos del
Embarazo, para tener asi una prueba sencilla y predictiva que nos
permita manejar de una manera mds oportuna y adecuada en nuestra
unidad evitando asi el alto indice de morbi-mortalidad que trae
consigo, para adecuar nuestros manejos, evitando las secuelas por
un diagnéstico tardic y manejo inadecuado, mejorando el
prondstico de las pacientes, para evitar el alto indice de
morbi-mortalidad perinatal existente en nuestro pais, como con-
secuencla de esta patologiarazo.

HIPOTESIS.

El 4dcido urico es un indicador de la severidad de 1os Es-
tados Hipertensivos del Embara’o.

No . - se modifican ioa niveles -de écido urico en” - ‘los
'rpens vos, del Embarazo.‘

El proposlto del=presente trabaao es anallzar los niveles de
&cido urico, enilos distintos Estados Hipertensivos del Embarazo,
vy determinar si reaulta ser un" indicador util para diferenciarlos
entre si .

cede s e » e

El écido‘ﬁriéé, es el producto final del metabolismo de las
purinas-en el hombre. 'Es tautdmeroc que existe en forma endlica y
ceténica: es excretado a una velocidad de 0.4-0.8 g/24 hrs(1).

En un sujeto normal sometido a un régimen pobre en purinas,
los uratos se excretan en un 70% aproximadamente por el rifién y
el resto se elimina através del intestino(2,3)

En condiciones de temperatura y composicién fisioldgicas
del medio. la unién de los uratos a las proteinas plasmiticas es
inferior al 5%. La concentracidn plasmdtica de los uratos influye
en forma directa de la cantidad de uratos filtrados por el
glomérulo. Por otra parte estéd claramente establecido que las
modificaciones importantes en el flujo de filtracidén glomerular,



no influyen en forma significativa o previsible en la excrecién
de wuratos.. Cuando ‘'se altera el flujo sanguineo renal, las al-
teraciones en la excrecidén de wuratos dependen mds del flujo
sanguineo renal que del flujo de uratos filtrado.(2,3)

En condiciones fisiolégicas, estudios de gran precisidn
han aportado una prueba directa de la secrecion de uratos en:. el
hombre(2,3).

Los  estudios 'de micropuncién y de diuresis interrumpida
realizados en el mamifero, han demostrado que el tubulc proximal
es el . lugar donde se produce la reabsorcidn, siendo el tubulo
distal impermeable a los uratos(2,3).

Entre los mecanismos del transporte del dcido urico, se
puede excluir 1la difusién no idénica , ya que aguel no es
liposoluble in vitro. Esta conclusion coincide con la
observacion gque alteraciones en el pH urinarioc ne provocan mas
que débilee modificaciones de la eliminacién urinaria de los
uratos. El mecanismo invocado con mayor frecuencia para explicar
el transporte de &dcido urico en contra de una diferencia de
concentracion, es un sistema de transporte activo. Otra
caracteristica importante es que el transporte de dcido turico es
independiente del sodio(2,3).

La caracterizacién de las primeras etapas del transporte con
ayuda de las membranas de ribete de cepillo, ha mostrado, que
la acumulacion de uratos en el espacio intravesicular depende del
pH, de la temperatura y de la integridad de los grupos sul-
fidrilos de la membrana. Estos hechos sugiere que existe un sis-~
tema de difusién facilitada, independiente del sodio para el
transporte de uratos en la membrana luminal. Se ha demostrado que
el paso de uratos a través de dicha membrana, depende de un
proceso heutro, estimulado por un gradiente de PpH por un
cotransporte 1 a 1 H-/urato- o por un intercambio OH-/urato-
(2,3). La hiperuricemia secundaria a la retencién renal de
uratos ocurre en numerosas clircunstancias patolégicas, como la
preeclampsia, hipertensidén, alcoholicos y otros. En estos es-
tados patolégicos la hiperuricemia es consecuencia al menos en
parte, de la inhibicién de la secrecidn tubular de los uratos por
las concentraciones séricas altas de dcido ldctico o de dcidos
ceténicos(2).

Normalmente el 98% del dclido urico filtrade, ee reabsorbido
y el restante 2% representa el 10-20% de lo que se excreta. EIl
restante 80% se excreta por secrecidén tubular(4).

Durante el embarazo ocurren cambios fisiolégicos complejos,
resultande alteraciones en los valores biloguimlcos sanguineos si
1o comparamos con mujeres no embarazadas. El dcido trico, no es
la excepcidn con una disminucidén inicial en el embarazo temprano,
pero al avanzar la gestacidon los niveles sérico de acideo arico
incrementan(4,7).



Los niveles séricos del acido urico disminuyen en‘el . prlmer
trimestre -y segundo.trimestre y gradualmente van aumentdndo ‘con-":
forme . se ﬂcerca el embaraeo a término (4)

" La filtracion ‘glomerular: aumenta significativamente=
embarazo 'temprano, . -resultando en:un;aumento depuracion del
dcido Grico(5,8). . También:el. embarazo:produc ‘del’
liquido:’ extracelular ‘que " puede::contribui
causado por una hipouricemia dilucional(A'B

Los niveles plasmaticos ‘no*se mant:

séricos del:rdcido: urico posiblementefindica que—la
renal del: écido aricorno ‘eas.suficiente; para; depurar la: produccion
aumentada del écido urico proveniente del feto(4 B)

27 YatzidiS» demostraron Que el acido urico i se’- en—
‘albamina’ aproximadamente del 20%.- Una’ ‘falta . de
- albimina: durante ‘el: embarazo . también i in-
crementaiel”’ acido urico, sugiriendo. un aumento del-dcido urico al
Y mbarazo(4 6). Durante las Ultimas” semanas.del embarazo
cién’del ‘mismo aumenta, ' esto:continta en el periodo
‘ ¥6 semanas post. parto. los niveles séricos de',écido
urico son: ta lbos como en el: embaravo tardio(4 7) .

El ,manejo renal del decido urico se! “altera: conforme progresa
el emberazo,~’vario° factores implicados en: la: homeostasis . del
dcido:trico,: "se. han’ implicado para; contribuir a este,cambio,
entre estos se encuentrA' : .

A) Los efectos del cambio del volumén extracelular.

B):Laiunidn:de: cerca del 20%.:del acido urico circulante a la
albﬁmina sérica.,\ .

C).ElY grado de: letracién glomerular, pero se ha visto que
los cambios:significativos.del acido Adrico ™ no son debido’a’ esta
determinante s durante el. embarazo.-’

D). Alteraciones:en' el "tubulo renal en.la excrecion de acido
Grico, . elf balance ‘entrela secrecion v.la reabsorcién posteriov,
la cual-ocurrei.en la parte.distal de la nefrona.

E)* Es” posible una-alteracidn en el aporte sangulneo en la
corteza. renal; i permitiendo ‘una perfusién de la nefrona diferente
a las icaracteristicas funcionales, produciendo un cambio en el
manejo. deli&dcido . Grico. : .

F})- Disminucion de la secrecidn tubular del &dcido ' tuUrico por
el ‘lactato.?’i(me . sugiere que una acidosis lidctica durante la
preeclampsia puede ser la causane de la hiperuricemia). -

G)iLa Prolactina, = se ha sugerido, tiene un papel regulador

los liquidos y electrolitos en el hombre, v la concentracién
se ha visto relacionada con los 'niveles
plasmaticos de uratos en los embarazos con hipertensidn.(8).

No se ha fijado cual es el valor del &ecido urico que ée'con—
sidere definitivamente normal. Lind en 1884 y Carter (10,11) han
sugerido - rangos entre 0.13-0.33mmol/l para el segundo ' trimestre



v 0.1?—0.45 mmql/l en el tercer trimestre; pero se han descrito
variaciones raciales en las concentracién del 4&acido urico
durante el embarazo, como lo demuestra Christopher en 1992(9).

El primer reporte de la asociadion entre los niveles de
dcido urico v la hipertensidn proteintrica gestacional fue dada
por Slemons y Bogert en 1917, seguida de Stabder y Cadden en 1934
quienes demostraron la correlacilén entrs concentracidn sérica

de dcido Urico y la severidad de la Hipertension proteintirica del
embarazo(13,14).

Redman observo que, en términos de salud fetal, la
hiperuricemia se correlaciona con la severidad de 1la
preeclampsia(15,18).

La preeclampsia se caracteriza por cambios en la morfologia
renal, la lesidn resulta de la excrecién andémala de proteinas 'y
causa combios en el flujo sanguineo renal y manejo tubular de los
uratos. Los cambios renales se correlacionan con la severidad de
esta condicicén ¥ con los niveles séricos de dcido trico(18).

Los -posibles mecanismos involucrados en la hiperuricemia en
la preeclamsia pueden ser:

1.~E1 lactato generado por el fete y la placenta en ‘el
ambiente hipdxico, es parcialmente responsable para reducir la
excrecidén renal de uratos(B,15).

2.-disminucidén del flujc sanguineoc renal (15).

3.-Hiperdestruccidn y disminucidén de 1la vida de las
plaguetas(17).

4.-disminucién de la depuracion del dcido urico(18).

5.-Incremento de la resistencia vascular renal, mar-
cando una disminucién del flujo sanguineo cortical(19).

6.- La isquemia del espacio intervelloso placentaric,
ocasionando que a nivel del sinciciotrofoblasto, que es la capa
directamente en contacto con el flujo maternoc, sen la cual exis-
ten celulaa con un material cslular rice, a las cuales se les
ocasiona dafio con la consecuente likeracion de acido urieco(20).

7.-La embolizacion del trofoblasto(20).

8. El1 ATP es constantemente consumido en las celulas
normales para su funcionamiento para las reacciones gue re-
quieren ecnergia y es critico en el mantenimiento de la
viabilidad celular. Una disminucidn en la capacidad de sgintesis
del ATP o un consumo mas rapido, indica una degradacidn de ATE y
una acumulaciéon de ADP o AMP. Estos nucledtidos de adenina
acumulades son degradados rapidamente derivando metabelitos de
las purinas entre los gue se encuentra el dcido trico. En estos
casos la hipdmia inhibe la sintesis de ATP del ADP mitocondial y
el ADP es degradado en los productos finzles de las purinas. Por
lo tanto la hiperuricemia es un marcador de una crisis celular,
utilizado como un marcador clinico importante de este problema.

Incremento en la formacién de hipoxantinas, también un
producte mayor de la degradacidn del ATP, puede activar la
peroxidasa de hidrégeno v la formacidén de radicales libres de



oxigeno ‘'en " la reaccidn catalizada por la xantin-oxidasa: estos
radicales citotéxicos oxidantes pueden atacar a la membrana
celular en sus. lipidos y proteinas, ocasionando fragmentacidn de
la membrana celular y dafio tisular(21).

9.- La concentracién de acido Urico se relaciona direc-
tamente con la resistencia vascular total, reflejando una enfer-
medad vascular renal y sistémica(22).

10.- La disminucidn del flujo sanguineo renal, puede
elevar ‘el 4cido Grico sérico, por alteraciones en la funcidn

tubula? distal. El dcido urico filtradoe es casi totalmente
absorbido en el tdbulo proximal, 1la depuracién del dcido urico
depende ' de mantener la secrecidén tubular y resbsorecién

postsecretora, este proteso es regulado predominantemente por el
flujo sanguineo renal(22).

11.- Redistribucidén en el flujo sanguinec renal entre
la circulacidn ceortical y medular, posiblemente producen anor-
malidad en la reabsosricisn de sodio y también pueden producir
una disminucion en la secrecidon de los uratos (22).

12.~ Se ha descrito que durante el embarazo, aumenta la
unidén del Acido urico a las proteinas. Durante la preeclampsia
al haber dafio del endotelio v fuga de proteinas puede aumentar el
indice de &acido trico libre en plasma(6).

13.- La endotelina se encuentra elevada durante 1la
preeclampsia, la cual puede contribuir con la vasoconstriccién
renal y casionar el aumento de la resistencia vascular renal. Leos
niveles de endotelina se correlacionan con los niveles séricos de
dcido urico y pueden medir la disfuncidn renal (23).

14.- Hemoconcentracién.

15.- La infusién de angiotensina II reduce el
aclaramiento de los uratos, inclusive en presencia de una volemia
normal, en la preeclampsia hay un aumento de la ssensibilidad a
la angilotensina II (25).

Descripeitn de los méted soni Jimient
seguir _en el desarrollo del provecto:

El estudio se efectud del 1 de marzo de 18994 al 30 de
noviembre de 1994, en su fase de recoleccidn de datos. Se incluye
a las pacientes que se ingresen al Hospital de Gineco Obstetricia
Numero 4 "Luis Castelazo Ayala” con el diagnéstico de Trastorno
Hipertensivo del embarazo (ya sea preeclampsia, eclanpsia,
hipertensién arterial crénica, hipertensién arterial cronica con
preeclampsia-eclampsia scbreagregada).

Se captardn a las pacientes en hospitalicacidn. Se efec-
tuard su historia clinica con exdamen fisico completo, poniendo
interes en la tension asrterial v en el edema. La tensidn arterial
en base a las normas establecidas por la “American Heart Associa-
tion, cosiderando la fase 1 de Korotkoff como presidn sistolica
y la fase IV como 1la presidn diastdlica. Con fines de
clasificacién, se& tomaran los examenes basicos de laboratorio



(biometria hemdtica, ‘quimica sanguinea v. examen general:de orina,
SEenga de plaquetas), con especial énfasis se.;aolicitara,~ACIDO

Las p301entes 'se ubléarén en 6 gruposv de acuerdo a la‘
clasificacién’de -los Estados Hipertensivos del Embarauo~ es—
tablecidavpor el AGOG- e .

grupo
grupo’
grupo’;

- Preeclampsia leve.
' Preeclampsia- severa.
1 Eclampsia. : il
grupo- ‘Hipertension Arterialicrénica
Erupo:: ¢« Hipertension ArteriaL
Preeclampsia sobreagregadu. : o

con

Sevtomaravun grupo control de pacientes embarazadas, L que se
encuentrén%én»gcualquier semana de gestacién,’:ique’ se: ingrese por
cualquier iiotra - patologia que no sea un estado: hipertensivo del
embarazo, Se designara para fines del estudio como eligrupo: I

A todas ellas se les analizard sus datos, éefcIABIfiéérén y
se tomard dcldo Grico, se registrard el nivelide :este:de“acuerdo
al Estado Hipertensivo del Embarazo que se-trate o:blen aligrupo’

control .y. se registrard en las hojas de cotejo, .trabajo que se..

realizd por el Doctor Juan Manuel San Martin Herrasti.,‘

La- fase de andlisis y resultados se realizara durante el mes
de diciembre de 1994.

TIPO DE IRVESTIGACION:

PROSPECTIVO, OBSERVACIONAL TRANSVERSAL, COMPARATIVO Y. .CON-
TROLADO.

GRUPOS DE ESTUDIO. S
Las. pacientes. que se ingresen al Hospital durante el periodo

de estudio.con el diagnostico Enfermedades Hiperbensivas del Em-
barazo. . .



GRUPO CONTRDL.

Pacites que se 1ngrpsen ‘al: Hospital por otra patOIOEla ‘dis~ -
tinta " a . los. Estados: Hipertensivos. del” .Embarazo: (" como. lo.es
pacientes programadas para cesarea, hipomotilidad fetal ‘trabado
de parto inicial etc ) L e

Todas . las.’ pacientes que 8

‘encuentren”con un’embarazo ‘con
cualquier: edad gestaclonal con:. L TR

GRUPQ If1‘:PREECLAMPSIA LEVE
GRUPOVIIf ~PREECLAMP°IA SEVERA

GRUPO v ;VECLAMPSIA :
GRUPO v - HIPEPTEN ION ARTEPIAL CRONICA

GRUPO VI- :HIPERTENSION ARTERTAL .CRONICA. con PREECLAMPSIA
SOBREAGREGADA . .- .

GRUFO ' I:  GRUPO . CONTROL. _Se incluyen en este grupo a
pacientes iembarazadas  que tengan.ot a patologla discinta a’los
Estados Hipertensivos del Embara”o. . .

7;: W i : R

El ' Comite -de terminologia - del -American  -Collage.  of
obstetricians .and Gynecologists define como hipertensién en la
mujer embarazada - ya sea una presién sistélica igual o mayor = a
140 mmHg o un incremento de la presidn sitdlica de 30 mmHg o més
de la linea de base, establecida en la primera mitad del em-
barazo, © a una presidn diastdlica de 90mmHg o mayor o un in-
cremento de 15 mmHz de la presiodn diastdélica de la linea de base.
Las cuales se deben de ocbservar en dos ocasiones por lo menos con
una diferencia de 6 horas. G§i la presidn de la primera mitad del
embarazo se lgnora, presiones de 140/90mmHg o mayores después de
la semana 20 de gestacidén se considera como diagnéstica para
Hipertensién inducida por el embarazo (26).

El Comité también considera gue una presidén arterial media
de 105mmHg o mayor o un incremento de 20 mmHg de ésta, se con-
sidera como una Hipertensién 'inducida por el embarazo (28).

Preeclampsia se define como Hipertensién con edema o
proteinuria o ambas (28). s ‘



Clasiflcacion'

PREECMAMPSIA LEVE Se deflne como . hlpertenslon asoclada a’
groteinurla (protelnurla mayor a SOOmg en 24 hrs) [-¥ edema Cofam--
08. - L R P ; . : :

++
cluyen,
cefalea,:visién borrosa’:

en las que se in-
sin llegar al.-coma,

: definé como’ la presencia de convulsiones o]
coma en pacientesicon’signos: y -sintomas? de’ preeclampsia, ' en
ausencia de otras causas ‘que: originen las “‘convulsiones (26) :

ENFERMEDAD. : - HIPERTENSIVA CRONICA. Se define - como la
hipertensidén:arterial crénica por cualquier otra causa. En este
grupo se. ‘incluyen aquellas. pacientes que tengan una hipertensidén
arterial :'preexistente, pacientes en las que se les encuentre la
tensién arterial elevada por lo menos 140/90mmHg o mds en dos
ocasiones :antes de la semana 20 de gestacién y pacientes en las
cuales persiste la hipertensidn arterial por mds de. .8 . semanas
del postparto. ’ .

PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA SOBREAGREGADA, se. define ycbmo el
desarrollo:de. preeclampsia-eclampsia . en aquellas . pacientes . con
el diagnéstico de hipertensién arterial crdnica: :



CRITERIOS DE NO INCLUSION.

Pacientes con enfermedad . renal plenamente comprobada.
Pacientes con enfermedades de la coldgena.

Pacientes con Diabetes Mellitus.

Pacientes con Isoimunizacion’

Pacientes con'gota.

Pacientes con“trasplante ‘renal.

;CRITERIOS DE Excnusrou. e

Pacientes a.  las que’no’ ‘se edirlelinivelidéyécido

urico por cualquier causu

Alterac;ones que se puedan asoc ar con hiperuricemia (choque

Panientps

embaéazédas,jque reunan las condicioens del es-
tudio. RO PRI

‘de” “enfermeria del Hospital de-lGinééo{i

Personéléhediuo
4PLuls’ Castelazo Ayala" del IMSS.

Obstetricia: namero: e
Personal - del departamento de Laboratorio v Analisis clinico

del Hospital .de " .Gineco’ Obstetricia Numere 4 "Lui;' Castelazp

Ayala” IMSS. - 1 . o . L T

FISICOS.

Papeleria. o
Equipo necesario para la toma de tensidn arterial

Reactivos necesarios para la realizacién de. los examenes de
laboratorio. .



Dppartamento de Toxemiac del hospital
Laboratovio del Hoepital.

N el

Los_ récursos financieros

: utilizan
en el control @y tratamiento. de “en . forma
rutinaria en el Hospital de: Gineco- Obstetrlula' “Castelazo

Ayala" -y por lo mismo no se requiere de findnciamiento' extra o
externo. i :

METAS

Las metas a alcanzar en el presente protocolo es el andlisis
del comportamiento del &ecido Grieo en los distintos Estados
Hipertensivos del Embarsaso, dicho andlisis se realizard en el
tiempo estipulado anteriormente para la realizacidén del presente
protocolo.



RESULTADOS.

Del primerd de marzo de 1994 al 30 de novxembre de 1994 se
anluyerdn .en: presente estudxﬁ :é 137 pacxentes que. se
l “Luls ‘Castelazo

El.grup
ingresardnial’
Ayala", par-

1ferentes, a
saber: " : J

GRUPO
GRUPO ¢
GRUPO
GRUPO -
GRUPG:
GRUPO* vr

& diferentes grupos.

SEMANA

GRUPD “EDADX
e GESTACIONX

I 26.52+4.46)
(301

18§ 26.96+4. 53
(30)

11t 24.96+5.29
(30)

v 23.76+5.98
(30).,

v . 30.4+5.98 .
(Z5)7

2 33.075.20
(22)"

= Lu-‘nu.m-n—a- ‘Qe .p..—-:-n -r- -1 p-r-.ne--:.-

-n la Cmmtioad dw HA=L-HE-I(D=F caga: gp-._lpa



Como vemos en’la graflca numero 1 donde‘ se muestran los
promedios . de _dcido urico por cada uno de los: grupos estudiados,
se* gbsirvaquedlo; valores ‘séricos del' dcido’ urico.- es:-mayor en

cualquier Estado 1pertenslvo,del hmbaravo siloic y
omparamos
el grupo control‘ S et kaamx’ on

stadistico

éITEmbara:o
ontrol, al
s 'altamente

mayores - que si
leve (0. 0001)

énteés’ con’ preeclamp31a severa
aciente,;’con‘ preeclampsia leve

mayores que
(P=0.013) ;.
(P=0.0001

En lae paclentes con Hipertensién crénica no existe diferen-
cia significativa en“los valores de dcido Grico si 'las comparamos
con las pacientes con preeclampsia-leve.

Las pacientes hipertensas ~crénicas con preeclampsia
sobreagregada, tienen -valores -de dcido Grico mucho mayores que
aquellas pacientes con  hipertensidn..arterial crénica, con un
valor estadistico altamente Bignificativo (P=0.0001)

No hay diferencla en- los niveles séricos del dcido drico
entre las pacientes  con: hipertension arterial crénica con
preeclampsia sobreagregada de aquellas pacientes que tuvieron
eclampsia. . : Vo
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Tabla N°® 2. Anahsns estadlstlco en las comparac:ones de promedxos de acido
- unco realizadas’en cada gmpo

Grupo valor de’p entre cada Grupo comparado

S Grupo' I 'Grupo HI- | " Grupo TV Grupo V ~Grupo VI
Grupo I :0.0001:1150.,0001: 10,0001+ | 20,0001 120,001
Grupo [0y 0.0000 5|0 ‘.,f‘f'0;407u~f3
Grupo I L s 20,0135 1200,000 105 0,042
Grupo IV- |+ 5= x 41:470.0001 0.687
Grupo V R 0.0001




En la grifica 2 vemos el pvomedlo de’ edad por grupo de es-

tudio y en'la grdflca 3 vemos el promedio de gestaciones por cada
grupo estudlado PR :

El ;ahél;slsgegtadisﬁico en cuanto a 1a diferencia de edades
lo podemosﬂobservar_en'la tabla nimero 3. v .

no se observa diferencia en la - edad entre las

Como . vem
paclentes del. grupoc’ control con: aquellas~"p§cientes que
desarrcllaron ya ‘sea preeclampsia leve o preeclampsia gevera,

més sin’ emburgo, si hay una diferencia‘’en; la ‘edad'en las
pacientes del:! grupo control con aguellas gue tuviéron eclampsia,
siendo estas ultimas mujeres de menor edad (P=0.057).

Las pacientes con hipertension arterial “crdnica y con
hipertensién crénica con preeclampsia:sobreagregada’ 'son ~mayores
que las pacientes con preeclampsia ya - sea leve o severa (P=0.048
y P= 0.044 respectivamente)

Las pacientes con hipertensidn arterial crénica' .y las que
desarrollan una preeclampsia sobreagregada no* existe dlferenCLa
en la edad de presentacidn. :

Presentaron . edad" slmilar aquellas pacientesw preeclamsia

leve, preeclampsia:

~las hiper-
nes que las
severa) o

Las’paclente
tensas crénicas
pacientes: que desarrollaron preeclamsia (ya

0 ente)

vuimilar en las pacientes con

El numero. de embanazos
quellgs quev tuv;eron una

hipertensién.arterial ‘cronica
preeclampsia sobrpagregada.,"
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Tabla N°3 Anilisis estadistico en las comparaciones de Edad réaliz_édas en cada

grupo - i

Grupo =

Grupo IT
Grupo 1 0.770.
Grupo II
Grupo IIT
Grupo IV
Grupo V

ESTR TESIS MO neof
SRR BE 1A BiBLBIECA



Tabla N° 4. Andlisis estadlstlco en las comparacrones de gestactones realizadas
en cada gmpo L { : :

Grupo valor de p entre.cada Grupo comparadi

Grupo II |{:Grupo I ’aGr@o IV |

Grupo I 0.121:
Grupo II T




Por Gltimo observamos en la grifica nimero 4 la edad del em-—
barazo por cada grupo de pacientes estudiadas.

. En :la’-.tabla namero § observamos que las pacientes con
hipertensién . arterisal crénica y aquellas que tienen hipertension
crénica Uy desarrollan una preeclampsia sobreagregada, el
diaghdstico de su Estado Hipertensivo del Embarazo se detectd en
edades mas tempranas, que en aguellas pacientes con preeclampsia,
eclampsia o' grupo control. .

La  edad del embarazo fue similar. en -los  grupos de
preeclampsia leve, preeclampsia severa y eclampsia. -



SEMANAS DE GESTACION DETERMINADOS
POR GRUPO
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TablaN° 5 Anilisis estadxstlco en las comparaclones de Edad gestacmnal

realizadas en cada grupo

Grupo valor de gentre cad Grupo comparado :
Grupo II Grupo 11| “Grupo IV

Grupo I 0.449

Grupo IT

Grupo V




DISCUSION.

En el presente trabajo. observamos queel acido urico se en-
cuentra = elevado  en - cualquier Estado’ Hipertensivo del Embarazo.
Esta observacisén fue hecha desde 1917 cuando’ Slemons v Bogert
describen .que "hay un ‘aumento- del dcido drico-en la: :hipertencidn
proteintrica asociada-al*embarazo; posteriormente en- 1934 Stabder
y Goolden corroboran esta observacion.u

Lo que es. de interés s que este trabado observamos que el
dcido trico:nol e ‘@ncuentraien niveles séricos mayores
en las pacientes con preeclampsia—eclampsia Zon mayores  que las
pacientes’ .del grupo’controli.s; sino.-que’ ademds.observamos que las
paclientes con hipertension arterial crénica’y’ embarazo también
los nlveles del ‘dcido arico-son mayores que las del grupo con—

trol.

Se observa que en 'las pacientes que .tienen una ' preeclampsia
severa o eclampsia los niveles del dcido Urico son mayores, que
en aquellas pacientes con preeclampsia leve, 1o cual puede ser
usado como un indicador de la severidad de la enfermedad, este
hallazgo ha sido poco evaluado. Se ha evaluado la relacidén que
existe entre 1los valores del &cido uUrico y el resultado fetal,
Norvald y colaboradores en 1984 (26) observaron que en terminos
del bienestar fetal el grado de hiperuricemia se correlaciona con
la severidad de la preeclampsia, ademds observardn que un in-
cremento importante en los niveles séricos de dcido dUrico antes
de la semana 35 de gestacidn se asocia con una alta frecuencia
de muerte perinatal.

Se observd que aquellas pacientes con hipertencién arterial
erénica tenian niveles inferiores de dcido tirico en comparacidn
con las pacientes hipertensas croénicas que desarrollan una
preeclampsia sobreagregada, lo que puede servirnos como un
pardmetrn mds para diagndésticar aquellas pacientes que tiene una
enfermedad vascular hipertensiva crénica que desarrollan una
preeclampsia durante su embarazo, este hallazgo ya a..observado
por Sibal (26).

Las pacientes hipertensas crénicas presentan “valores de
&cido turico mayores que en las pacientes del grupo control, este
hecho fue observado también por Messerli (22), “quién encontré en
los pacientes con hipertensién esencial ~un . 26%° a. un 33% de
hiperuricemia, -reflejando un: daﬁo vascular renal; asi como en las



resistencia vascular periférica total, reflejando una enfermedad
vascular renal y:periférica que se relaciona directamente con las
concentraciones:’del ‘dcido. Grico. Esta también puede ser la
explicacién del 'por que no ‘se observa diferencia en los niveles
del dcido.urico,::.entre las pacientes con preeclampsia leve y las
pacientes’con hipertensién crénica, "-ya que en la preeclampsia la
resistencliavascular.-periférica esta aumentada, ‘comprometiendo
entre otros:organos tal: riﬁon.., 8

Son”;miltiples

“los ~mecanismos. :que.. estan implicados en el
aumento delidcido’ ﬁrico en: ‘las-pacientes con trastornos hiperten-
sivos delembarazo;ii con el presente trabajo’ ;corroboramos Que
existe‘ una‘hiperuricemia en los: Trastornos Hiperten51vos del Em-

10, ‘del” acido urico se correlacionan con la

Hipertensivoa del Embaravo :
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