UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA . DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA </ . ,,2
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES

e e R T

‘r(é’l A];\%O !;MEDICO LA RAZA
©OAEGLTINA ’

) }

.

I
P Jui 6 116G/ “

".;‘RECLAgl;F-lGACl PN DE LOS TRASTORNOS

| oHIPERTENSIVAIS |DURANTE EL EMBARAZO™
\i‘ _,.,..-n—--——-—""';:""-'

Tesis de Postgrado

PARA OBTENER EL TITULO DE:;
ESPECIALISTA EN

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

1A W2k PRESENT A:

o iy

ssanzd & ivesfigaeda

DR. MIGUEL ANGEL DE LA!RCSA RIOS

ASESOR: DE TESIS DRA. POLITA CRUZ CRUZ

MEXICO, D. FEBRERO 1994

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



Carmen 3

A ti, que has vivido cada momento de este
.

esfuerzo, gue me has dado tu apoyc, com--

piensién, pero sobre tode Amor.



A mis abuelos: Antonino e Irene.
Porgue cuando los cimientos son firmes -

se puede llegar muy alto.

A Leandra, Pedro, Mdnica y Pedro Jr.
Porque es la familia nuestya mas

grande escuela.

A Tere, Ariel, tio David y tio Nine
Porque siempre estardn aqui., Dandome

su apoyo.



INTRODUCCION.

ANTECEDENTES HISTORICOS

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

OBJETIVO. . .

-HIPOTESIS. .

"MATERIAL ¥ METODOS « . 4 . &

RESULTADOS .

CONCLUSIONES.

BIBLIOGRAFIA.

.

.13

.15



Los trastornos hipertensivos durante el embarazo, representan una
complicacidén médica importante, en paises industrializados repre-
senta la primera causa de muerte materna, alta incidencia de pre-
madurez, ingresos a servicios de terapia y en general maycr morbi
lidad. En nuestro pais ocupa tambien un lugar importante.

De estos razonamientos es importante una vez detectadas a estas
pacientes realizarles un adecuado manejo del embarazo cuando es -
posible continuarlo y una vez resuelto el embarazo tenerx un segui
miento de las pacientes, con la finalidad de detectar patologias
de fondo y/o agregadas al episodio hiperten.sivo durante el embara

zo, previendo de esta forma un mal prondstico para el binomio.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS
-
Los trastornos hipertensivos durante el embarazo son complicaci--
ones comunes de la gesfacidn, y constituyen causas primordiales -
de mortalidad materna } perinatal(l). E! pulso que late con fuer-
za de la mujer eclamptica habia sugeridec la hipertensidn arterial
a los médicos antiguos. Los trazados esfingomanogrdficos realiza-
dos en las dltimas etapas del siglo XIX fueron interpretados co-
mo muestras de una presidn sanguinea elevada en la eclampsia, pe-
ro Mahomed, por ejemplo, interpretd los trazados como demostrati=-
vos en casi todas las mujeres embarazadas. Ballantyne dedujo el -
colapso vascular a partir de los trazados esfingomanogréficos rea
lizados en la mujer eclimptica moribunda. Vinay, en 1894, usd un-
esfingomanémetro primitivo y encontrd presiones sanguineas que o-
scilaban de los 180 a 200mmHg en mujeres proteiniiricas embaraza-=-
das; las presiones superiores a 160mmHg eran normales, tal y como
se estimaron por este instrumento. El descubrimiento de la hiper-—
tensidn preecldmptica suele concederse a Vazguez y Nobéc0ur£-en -
1897, pero insistieron en gue habian confirhadé la observacidn de
Vinay. Vinay, pensd que sus pacientes tenian nefritis, pero la e-
cuacidn de la preeclampsia - eclampsia con nefritis era comin en-
aguellos dias. EY término de “"toxemia nefritica" persistid hasta-
1940 (2). En la década de los 50, cuando se definieron los parime-
tros clinicos como intento de clasificacién de los mismos, Browne
y cols. en 1953, iniciaron investigaciones en pacientes con pree-
clampsia y sanas, posteriormente Pritchard en 1954 describid ca--

sos de preeclampsia severa (3,4). Con el paso del tiempo, se han -~



considerado otros pardmetros para catalogar en forma mds precisa
a los trastornos hipertensivos durante la gestacidn, en base al-
inicio de la hipertensidn, existencia o no de proteinuria, enfer
medad concomitante previa (renal, hipertensival). Y en base a es-
to en el momento actual se tiene la clasificacién de la Federaci

dn Internaciconal de Gineco Obstetriecia (FIGO) (5) :

Clasificacidn de sindromes hipertensivos y proteinuria en

el embarazeo. Incluyendo preeclampsia.

Hipertensidn (HTN) y proteinuria (PTN) gestacional.
Hiperfensidn y proteinuria desarrollado durante el embara
zo, parto o puerperio, en mujeres previamente normotensas
no proteiniGricas.
1. HTN gestacional sin PTN

a) Desarrollado antenatal + de 20 semanas

b) Desarrollado intraparto

c} Desqrroliadﬁ postparto
2.-PfN gestacional sin HTN

a) Desarrollado antenatal + de 20 semanas

b) Desarrollado intraparto

c) pesarrollado postparto
3. HTN con PTN gestacional (Preeclampsia)

a) Desarrolladeo antepatal + de 20 semanas

b) Desarrollada intraparto

¢) Desarrollada postparto f
HTN crdnica y Enfermedad Renal crdnica
HTN y PTN durante el embarazo en mujeres con hipertensidn

cronica (Dx antes de las 20 semanas) Incluyendo:



ey

HTN y PTN no clasaficable

1. HTN sin PTN no clasificable

2. PTN sin HTN no clasificable

3. HTN no clasificable con PTN (No se pdéde clasi-
ficar preeclampsia debido a un registro tardio -

de consulta prenatal, después de 20 semanas!}.

()

Cuando la paciente ha estado bajo vigilancia prenatal y se detec
ta presencia de hipertensidn o proteinuria después de la semana
20 de embarazo, es alta la posibilidad de encontrarse ante un --
proceso hipertensivo agudo, sin embarge, cuando a edades relati-
vamente avanzadas del embarazo, se detectan cifras de tensidn ar
terial alta y/o proteinuria, sin un control prenatal prebio ade~
cuado, es imposible establecer si estas panifestaciones, en con-
sgCUEncia'son crdnicas. o se desarrollan durante la gestgciéﬁ(GL
En 1a prdctica es realmente dificil distinguir entre preeclaﬁpJ-'
sia, hipertensifén arterial escencial o secundaria, enfermedad re
nal preexiétente y la combinacién de estas entidades., con las mag
nifestaciones clinicas usuales. Esto puede conducir a diagnosti-
cos errdneos, sobrediagndsticos de entidades y prondsticos mater
no fetales inadecuados.

De estas razones surge la necesidad de realizar un adecuado se--
guimiento posterior a la resolucién del embarazo en pacientes --
gue en algin momento desarrcllaron hipertensidn y/o proteinuria-
.

Un seguimiento clinico de la paciente con hipertensidn &/o pro-=

teinuria durante el transcurso del embarazo permite realizar un



diagnodstico adecuado en cerce del 100% de los casos al realizar
1; reclasificacién postnacimiento (8) .

Por otra parte se considera que la preeclampsia pura es una com-
plicacidn casi especifica de las mujeres jévenes, y que la hiper
tensién crdnica y renal se relaciona con mujeres multiparas de =
mds edad(9,10,11) .

Por {ltimo es importante destacar la repercusidn fetal de estas
alteraciones del embarazo ya que esto estd condicionado a dife--
rentes factores, como son: el momento de aparicidn de la hi.pver-_:
tensién, la premadurez y la existencia de retarde en el creci--

miento fetal{(7,8,9) .



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Generalmente se realiza el diagndstico de los tras-
tornos hipertensivos durante el embarazo, sin consi-
derar que existen un nimero de casos en los cuales -
el trastorno hipertensivo no es a causa del embarazo
sino gue es concomitante al mismo, llevindonos a un-
diagnésticq inadecuado, por consiguiente a un trata-
errdéneo y a un prondstico falso'para embarazos futu—_
ros.

De estos planteamientos se considerd la justifica&i-
én para que se haya realizado este estudio, median-

te el seguimiento a las 4 y 8 semanas .



O B J E T I V O

- Reclasificar los procesos hipertensivos asociados

al embaraz¢ en el periodo postnacimiento.

- Comparar el diagnéstico realizado durante el emba-

razo con el diagndstico posterior al control post

nacimiento. . B - . :



H I P O T E 8 I §

#l - Es importante la reclasificacidn’®de los procesos
hipertensivos durante el embarazo en el periodo-~
postnacimiento, repercutiendc en ﬁn-diégnést;co—

’

y pronésticé mas adecuade. o



MATERTIAL Y METODOS
.

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo longitudinal,
Se incluyeron a 5b pacientes gue tuvieron el diagndstico de Hi--
pertensidon arterial inducida por el embarazo severa, gque ingresa
ron al Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 Centro M & d i ¢ o-
La Razaentre el lo de enero de 1893 al 30 de enerc de 1994. Fue-
ron excluidos los casos gue no cumplieron con los criterios de -
hipertensidn y/o proteinuria establecidos por la sociedad Inter-
nacional para el estudio de Hipertensidn en el Embarazo (5) .
Hipertensidn en el embarazo: a)Presidn diastdlica igual o mayor
a 100 mmHg en cualguier ocasidn.
b) Presidn diastdlica igual o mayor a 90 mmHg en dos o mads oca--
siones consecutivas, con una diferencia igual o mayor de 4 horas .
Proteinuria en el embarazo: a} Excrecidn total de proteinas ﬁ-—-

gual o méyor a 300mg determinada en coleccidén de orina de 24 ho-

ras. .
b) Dos muestras de orina {chorro medio o de cateter con una dife
rencia de 4 horas).

1) 1g de albimina por.litro o 2 + en tira reactiva.

2) 0.3g de albimina por litro o 1 + en una tira reactiva si la -
densidad es menor de 1.030 y un pH menor de 8.

Hipertensidn severa: a) Una presidn diastdlica mayor o igual a -
120 mmHg en cualquier determinacidn.

b) Presidn diastdlica mayor o igual de 110 mmHg en dos o mds de-

terminaciones consecutivas con diferencia mayor o igual a 4 ho--

ras.



Hipertensidn arterial con proteinuria (preeclampsia):

Es la presencia de hipertensidn con proteinuris desarrollada du-
rante el embarazo, parto o puerperio, en una mujer previamente -
normotensa y sin protéinuria {durante el embarazo después de las
20 semanas). ‘

Hipertensién gestacional sin proteinuria: Es la existencia de hi
pertensidn sin proteinuria durante el embharazo, parto o pusrpe--—
rio, en una mujer previamente normotensa.

Hipertensidn crénica: Cuando hay hipertensidn . . .

1) Antes de la semana 20 del embarazo en ausencia de enfermedad-
trofoblastica.

2) En cualguier etapa del embarazo en una mujer <on hipertensidn
conocida © que persiste 6 semanas despuéds del parto.

Enfermedad renal: Con la presencia de datos clinicos o por biop-
sia renal; proteinuria signifidativa con o sin hipertensidn.

1) Antes de la semana 20 en ausencia de enfermedad trofobldstica
2) En'cualquier momeénto del embarazo en una mujer con enfermedad’
crénica conocida. . ) .
3) En cualquier etapa dei embarazo y que persiste 6 semanas des~
puds del parto.

Hipertensidn cronica més preeclampsia: La proteinuria desarrolla
da por primera vez en el embarazo en mujeres con hipertensidn --
crdnica conocida.

Las variables clinicas analizadas son: Edad de las pacientes, pa
ridad, antecedente de hipertensidn previa alembarazo o enferme--
dad renal, semanas de gestacidn en que por primera vez se detec-
td hipertensidn y/o proteinuria y severidad de las mismas, alte-

racidn en las pruebas de funcidn renal, hepdtica y hemitica (pla

? ESTA TESIS WO DoBE
SALR DE LA BIBLIOTECA



guetas), Se citaron a las pacientes que reunieron los criterios

‘de inclusidn al estudio a las 4 y 8 semanas de la resolucidn del
embarazo y se les realizd toma de tensidn arterial, determinaci-
&n de proteinas en onina de 24 horas a las que presentaron alte-
racidn en la toma de tira reactiva (bililabstix), para de esta -
forma llegar al diagndstico final posterior al control posterior
a la resolucidn del embarazo.

otros datos gue se investigaron fueron: la relacidn del neonato-
de acuerdo a la edad gestacional, apgar al minuto y cinco minu--
tos, semanas de gestacién al interrumpir el embarazo, la via de-
interrupcidn del embarazo y la mortalidad perinatal. la reclasi-
ficacidn se llevd al cabo de acuerdo con los criterios estableci
dos por la Sociedad Internacional para el Estudio de la Hiperten
sidén en el Embarazo. )

El andlisis se realizd prese}ntando las proporciones con porcenta

jes.
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R E 8 U L T A D O 8

Se estudiaron en forma completa durante el cgntrol postnacimien—~
to a8 50 pacientes cuyas edades se enccncrarod entre los 17 a 42-
afivs, con un promedio de edad del grupo en estudio de 25.1 afios,
como se muestra en la tabla 1.

El promedio de gestaciones entre las pacientes estudiadas fué de
2, con rango de gesta I a gesta XI, (tabla 2).

Se encontrd elAantecedente de hipertensidn previa al embarazo en
solamente una paciente {(2%), representado esto en la tabla 3.
Respecto a las semanas de embarazo al inicio de la hipertensién-~
se presentd en un rango de 25 a 42 semanas, con una incidencia -
mayor en 8 pacientes en la semana 37, obteniendose un promedio -
de 33.72 semanas, {(tabla 4).

En los exdmenes basales de las 50 pacientes se encontgé gue las-
pruebas.de funcidn hepdtica fueron las més frecuentemente altera
das con 47.7%, en segundo lugar las pruebaé ée funcidén renal en
30.8% de las pacientes y por Gltiﬁo plaquetopépia en 21.5% de pPa
cientes. {Tabla 5). '

El diagndstico previo a las consultas de controllfueron: Pree~~=
clampsia severa en 45 pacientes, eclampsia en 4 e Hipertensidn =
crdnica en una paciente, {(Tabla 6).

La via de resolucidn del embarazo en el grupo de pacientes fué -
en 47 pacientes Cesarea (94%), y parto eutdcico en 3 (6%), cabe
mgncicnax gque en los casos de partao al momento de su ingresc a -

labor, las pacientes presentaban dilatacidn avanzada (9 cm de ai

latacién en promedio). Tabla 7.

11



El peso promedio en los productos de las pacientes estudiadas --
fué de 24509, con un rango de 850 a 4250g (Tabla 8). ¢

El apgar encontrado en los productos fué en promedio de 7.01 al
minuto y 8.3 a los S minutos, con rango de 3/4 a 9/9, cabe men--
cionar que en total se obtuvieron 51 productos debido a un emba-
razo gemelar. {Tabla 9).

Se encontrd que las semanas de gestacidn a la valoracidn clinica
de los productos varid con respecto a las semanas  de gestacidn -
en el promedio total en una semana (Tabla 10).

La mortalidad en el estudic fué de 4 productos (7.84%), cabe men
cionar gue estos se relacionaron principalmente con el estado de
premadurez de los productos ya que en promedio tenian 27 semanas
de gestacidn (Tabla 11).

En las citas de control se encontrd que de las 50 pacientes a --
los 30 dias, 4 pacientes persistieron con altéraciﬁn de pruebas
de funéién renél, 4 de_funcién hepadtica y uﬁa en plaquétas, a --
105'50 dias solo 2 pétsistieron con alteracion de p}ugbas de fun
cidn renal,'las cuales fueron remitidas a -nefrologia par; su es-
tudio una de las cuales hasta el momento de la publicacidn del
estudio se diagnosticd como.sindrome nefrdtico (Tablas 12 y 13).
En cuanto a la hipertensidn esta continud a los 30 dias en 7 pa-
cientes persistiendo y diagnosticandose de acuerdo a los crite-
rios del estudio como hipertensas crdnicas a 2 pacientes una de
las cuales ya contaba con el mismo diagndéstico previo al estu--~
dio (Tablas 14).

Por {iltimo los diagndsticos finales posteriores al estudio fue--
ron: 42 preeclampsia severa, 4 Eclampsia, 2 hipertensas crbnicas

¥y 2 con enfermedad renal. (Tabla 15).

12



Tabla 1. DISTRIBUCION DE EDAD DE 50 PACIENTES CON
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DURANTE EL EMBA

-5, 0 1aY

Paciente Bdad Paciente Edad
1 19 26 21
20 27 25

3 20 28 17
4 29 25 42
5 28 30 34
6 24 25
7 20 26
8 25
9 24
10 18
11 22
12 24
13 32
.14 28
15 29
16’ 30
17 23
18 T3
19 g 44 27
20 .22 : 45 26
21 © 36 46 a2
22 22 a7 28
23 19 48 33
24 33 38 18
25 2 50 27

“ Promedio J 26.32
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1. Distribucidn de edad de 50 pacientes

-con trastornos hipert. durante el emb.
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TABLA 2. PARIDAD DE 50 PACIENTES CON TRASTORNOS

HIPERTENSIVOS DURANTE EL EMBARAZO.

RV

Paridad Paridad
1 v
I I
I I
I I
X I
I I
I X
I I

IIX III
I I
X X
IX
IXIX
IX° X
I1 XTI .
111’ ] X
IXY
XY I
IX I
I Iv
\'21 I
I I
I I
IIX I
I I

" Promedio IT (2} H
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pacientes con T.H.

durante el embarazo
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TABLA 3. DISTRIBUCION DE 50 PACIENTES CON ANTECEDENTE

DE HIPERTENSION PREVIA AL EMBARAZO.

Hipertension previa

Hipertensioén previa
Si No
1 49
2% 98%




3. Distribucién de 50 pacientes con
antecedentes de hiper. previa al emb.

ON HIPERTENSION

1(2.0%)

‘%’&?;'t'ﬁw:v:

" 2(28,0%)

SIN HIPERTENSION




TABLA 4. SEMANA DE INICIO DE HIPERTENSION EN 50 PACIENTES

CON TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DURANTE EL EMBARAZO.

Paciente Semana de Paciente Semana de
inicio de inicio de
hipertensidn hipertensidn

1 30 26 37
2 38 27 37
3 40 28 38
4 32
3 35
6 38
7 33
8 37
S 36
10 34
11 40
12 38
13 41
14 '
15 30
16 26
17 30
18 33
29 30
20 37
21 37 ‘46 30
22 41 a7 40
23 37 48 38
24 42 49 31
25 34 50 37
H Promedic ] 35.20 n




Semana de Inicio

4. Sem.de inicio de hiper. en 50 pacientes
con tras. hipert.durante el embarazo

40+

35

304

254

204

154

© 3 s 7 '8 1193 15 17 16 21 23 25 27 29 31 33 35 37 35 41 43 45 47 49
24 6 8 1012 14 16 18 20 22 24 26 26 30 32 34 J6 38 40 42 44 45 46 50

Pacientes




TABLA 5 y 6. ALTERACION DE EXAMENES DE LABORATORIO Y DIAGNOSTICO
-
INICIAL EN 50 PACIENTES CON TRASTORNOS HIPERTENSIVOS

DURANTE EL EMBARAZO.

Severidad

Pruebas F.Hepaticas Pruebas F. Renal | Plagquetopenia

31 20 14
47.69% 30.77% 21.54%
Diagnéstico
Toéxemia Severa Eclampsia Hipertensién crénica
45 4 1
90.00% 8.00% 2.00%
Inminencia - .
eclampsia 36.36%

Recurrentes 63.64%







6. Diagnéstico inicial en 50 pacientes
con tras.hiper.durante el embarazo

. No. de pacientes
SOON N

AN AN NN

et die B

Ui b e b g p e e

X -
Téxemia Severa e e
Eclampsia
Diagnéstico



TABLA 7. RESOLUCION DEL EMBARAZO EN 50 PACIENTES

CON TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DURANTE EL

EMBARAZO.
Resolucidn Resolucién
Parto Normal Cesarea
3 47
6% 94%







¢TABLA 8. DISTRIBUCION DE PESO DE 51 PRODUCTOS DE 50 PACIENTES

CON TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DURANTE EL EMBARAZO.

Paciente Peso Paciente Peso
1 1300 26 2150
2900 27 2000
3 3325 28 3200
4 2940 29 1835
5 3710 30 1800
6 - 2500 31 2600
7 -2160 32 1340
8 1200 33 1960
9 2100 34 2200
.10 1450 35 1800
11 2200 - 36 2475
12 ] 1975 .37 2900
‘13 1500 - 38 2700 .
14 ’ © 2600 39. 3175
15 3900 40 900
16 1900 * 41 850
17 1940 42 1715
18 2210 - 43 3310
19 3175 44 1250
20 2375 .. 45 3050
21 2575 46 1250
22 3400 47 2275
23 1425 48 [ 3600
24 4200 49 1425
25 1700 50 2540

" Promedio 2299.20 "




Peso

4500

a.Distribucidn de peso de 51 productos
de 50 pac. con tras.hiper. durante emb.

4000-]

3500+

3000

25001

20004

15004

1000

13
2

il

) 1113 1517 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45
4 6 8 101214 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 4
Producto




TABLA 9. DISTRIBUCION DE APGAR DE 51 PRODUCTOS DE 50
.
PACIENTES CON TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DURAN

TE EL EMBARAZO.

Paciente Apgar 1 ] Apgar 5 Paciente | Apgar 1 | Apgar §
1 8 9 26 7 8
2 9 9 27 7 8
3 8 9 28 8 9
4 7 ] 29 8 ]
5 8 9 30 7 9
6 6 g 8 9
7 3 ‘ [ 7
8 8 3 7
9 8 Coq 8
10 6. g 9
11 7! v g 9
12 7 g 9
13 g £
14 9 9
15’ 6 8
16 4 6
17 7 8
18 8" 43 - 8 9
19 a 9t 44 3 7
20 coghy ] 45 8 9
21 8 9 a6 6 7
22 8 9 47 3 7
23 6 8 48 8 L9
24 7 9 a9 3 7
25 6 8 50 8 9

Apgar 1 Apgar 5

|rpromedio 7.08 8.34




. Apgar

©

9. Disiribucién de apgar de 51 productos
de 50 pac. con tras.hiper. durante emb.

8l

1

o

3 5 7 9 111315 17]192‘ 2325272931‘3335373941 43 45 47 49 51
2 4 6 8 10121416 18 20 22 24 25 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50

Producto




TABLA 10. SEMANAS DE GESTACION AL NACIMIENTO DE 51 PRODUCTOS

DE 50 PACIENTES CON TRASTORNGS HIPERTENSIVOS DURAN

H TE EL EMBARAZO. .
Paciente Semanas de Paciente Semanas de
gestacién gestacidn

1 30 26 35
2 38 27 36
3 40 - 28 30
4 38 29 33
5 3 . 35

& 38 -
7 33
8 33
9 36
10 34
‘11 40
12 50
13 50
14 51
15 36
16 28
17 34
18 36
19 38 - 44 30
20 3% 45 28
21 37 46 3%
22 40 47 40
23 32 48 38
24 42 49 31
25 33 50 37

“ Promedio ] 35.34 —u




-Semanas

10.Sem. de gestacidn al nacer

de 51

) prod.
de 50 pac. con tras.hiper. durante emb.

30

20+

10

135 7 9 1113 1817 3
2 4 6 8 10142 14 16 18

T
82
20

1 23 25 27 29 31 53 38 37 39 41 43
22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 4
Producto




TABLA 11. MOR?ALIDAD PERINATAL DE 51 PRODUCTOS DE 50
PACIENTES CON TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DURAN

TE EL EMBARAZO.

Mortalidad Prenatal Mortalidad Prenatal

Si No
4 46
8% 92%




11. Mortdlidad perinatal de 51 productos
de 50 pac. con tras.hiper. durante emb.

50-
4571
401"
a5
304’
251
207
15"/"
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Producto









GRFIA 14. PERSISTENCIA 0 HIPERTENSION A I05 30 Y 60 DiAS ECSTERICRES
A LA RESOLUCION DEL EMBARAZO EN 50 PACIENTES CON

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DURANTE EL EMBARAZO
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.
TABLA 15. DIAGNOSTICO FINAL EN 50 PACIENTES CON TRASTORNOS HIPER-

TENSIVOS .DURANTE EL EMBARAZO, 60 DIAS POSTERIOR A RESO-
LUCION DEL MISMO.

Preclampsia severa

42 84%
Eclampsia 8%
Hipertension arterial crénica 2 4%

Nefropatia




isDiagndstico final en 50 pacientes con trastorno hipertension
después de embarazo a los 60 dias posteriores a resolucion

del embarazo

A

(84,0%)

Preeclampsia severa



En el presente estudio, se encontraron datos compati?les, con lo
descrito por investigaciones previas, respecto a una mayor inci-
dencia de preeclampsia como complicacidn hipertensiva en embara-
zos, principalmente correlacionado con primigrdvidas como mencio
né Lehmann (12). Mencionado tambien la edad de predominante por
otros autores (Antes de 25 afies), en nuestro estudio el promedio
es de 25.1 aifios. (13).

Por otra parte el diagndstico inicial de las pacientés sufrid mo
dificaciones al término del estudio en un porcentaje bajo, apoya
yado por datos de laboratorio basales compatibles con revisiones
de estos pardmetros por Pritchard en estudios previos(1l4).

sin émbargo la importancia en si del estudio es hacer notar gue

© aunque en un porcentaje bajo (6%) de las pacientes en estudio --

presentaron un cambio al' diagnéstico, §ero el cual va a repercu-
tir'en'fqtma d%recta e imporﬁante.en el pr;néstico de la pécien-v
ta, asi como para futuros embarazos, tomando en consideracidn = °
‘que teniehdovuna patologia vascular (Hipertensiva) y renal por -
otra parte, la posibilidad de presentar preeclampsia sobreagrega
da en prdximos embarazos, es elevada (30% de embarazos) (13). ¥
conllevando a complicaciones como son, muerte neonatal, debido -
principalmente a problemas de premadurez, exacerbacidn del pro-
blema renal o hipertensivo.

Se debe considerar el tamafio de la muestra para no formarse fal-

13



sos criterios, y se deberia en forma rutinaria llevar un segui--
miento de las pacientes para poder contar con una casulstica mas
fidedigna respecto ; la evolucidn propia de nuestro tipo de pa--
cientes, y de esta forma poder conocer mas acerca de la evolu--

cidén posterior a la resolucidn del embarazo.

14
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