


CONTENIDO

1. TI 'lULO

2. INTRODUCCION 1

3. JUSTIFICACION 3

4. OBJETIVO 3

5. REVISION BIBLIOGRAFICA 5

6. MATERIALES Y METODOS 15

.7. HIPOTESIS
17

B. PRESENTACIONDE RESULTADOS 18

9. A.."JALISIS
25

10. CONCLUSIONES
27

11. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
29

12.. HOJA DE FIRMAS



INTRODUCCION

La hipertensión gestacional forma, junto a la

hemorragia e infección, la gran tríada a la cual se
atribuye mayor mortalidad materna (12). Además de

que representa un serio peligro para el bienestar -

fetal.

Muchos reportes en la literatura confirman la

importancia del test de hipertensión supina (mas ea

múnrnente llamado Roll over test) como un método fá-=
ci1mente disponible y confiab1e para determinar en

forma predictiva cuales mujeres embarazadas tienen
riesgo de desarrollar hipertenslón gestacional con

preec1ampsia o eclampsia (2,4,5,7,12). Este test,
descrito primeramente por Gant y asociados (2) pue-

de detectar fácilmente un "grupo de alto riesgo" en

tre las 28 y 32 semanas de embarazo.

El alto índice de predicción (90%) repcrtado -
por varios autores (4.5.7.9.10.12.14) motivó la e1a

boración de este estudio en el cual se hizo una ea;
par ación entre 25 pacientes con test de hipcrtensi5n

supina positivo y 25 con test negativ~ para ver si

la diferencia de incidencia de trastornos hiperten-
siv~s es significativa, ya que, de comprobarse clbe

neficio de este método de predicción en nuestras p;
cientes, podría ser un valioso recurso en los servI

cios de control prenatal, pues no se necesita mucha
inversión en dinero, tiempo ni recursos humanos pa-

ra efectuarlo
<>

Para reunir la muestra, hubo necesidad de apl~

car este test a 158 pacientes primigestas, con ewba
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raza comprendido entre 28 y 32 semanas de gestación

que asistían a control prenatal a la consulta exter

na del hospital Roosevelto

Localizar a las 50 pacientes del estudio demo-

ro 5 meses y esperar a que se resolvieran todos los
embarazos 2 meses mas (marzo - septiembre 1984)0

Para tratar de disminuir al mínimo el error par
factor humano en la toma de la presión arterial, se

usó un esfigmomanómetro electrónico en la realiza--
ción de los testso

La autora manifiesta su reconocimiento al per-

sonal medico y paramedico del servicio de prenatal,
cuya colaboración para la realización de este traba
jo fue valiosa y decidida, así como al personal de-

registros medicos del hospital Roosevelto

I
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JlJSTIFICACIOtI

En nuestro medio, corno en otros países, los --

trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo,

tienen una incidencia entre 5 Y
7%, siendo de mucha

importancia su diagnostico Y tratamiento tanto para

el b~enestar materno como fetal.

Debido a que la preeclampsia se detecta clínic~

mente hasta cerca del final de un proceso crónico, a
menudo de larga duración y solapado, que puede ini-

ciarse tres o cuatro meses antes de que se presente

la hipertensión, pues incluso la hipertensión es una
manifestación tardía en la variedad fisiopatológica

de la preclampsia¡ tan retrasada, de hecho, que una

vez que aparece la hipertensión, incluso la hiper--

tensión discreta en ausencia de proteinuria, dismi-
nuye las probabilidades de sobre"ivencia perinatal.
(3) .

De aquí la importancia de hallar un método por

medio del cual diagnosticar la preeclampsia aún an-
tes de que se instale la hipertensión, esto en nue~

tro medio requiere de algo que sea practico y sobre
toda económico pues no contamos con muchos recursos

fin&ncieros ni tecnológicos Y pienso, que de cornpr~

bar~e la eficacia del test de hipertensión supina,-

ést~ podría ser la respuestao

OBJETIVO

Determinar el grado de predicción de hiperten-
sió~ gravídica por medio del test de hipertensión -

sup :!.nao

~ --~



- 4 -

,

- :) -

REVISION BIBLI<X;RAYICA

El embarazo puede inducir hipertensión en muj~

res embarazadas normotensas, o agravarla en mujeres
que tienen una hipertensi6n de otra etiología. Ede-

ma generalizado, proteinuria o ambos, a menudo acoro
pañan a la hipertensión inducida o agravada por e1-

embarazo. Convulsiones pueden aparecer en asocia--
ción con el estado hipertensivo, especialmente en -
r;1.'J.je'::"~;::;~p. qui9n~s la hipert:ensióI~ es ignorada.

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Definiciones y clasificación:

T C' ;.nac ~""'llad.os térr.:': ns c.:::
1I r')Xr:..:".-':"" ,-1""1 I-!II~.....

raza" y "toxernias del embarazo" han sido aplicados
invariablemente a uno o todos los desordenes en los

cuales la hipertensión, proteinuria o edema estan -
presentes durante el embarazo o el puerperio, así -
como a otros desordenes.

El comité sobre terminología del Colegio Amerl

cano de Obstetricia y Ginecología, sugiere las si-
guientes-definiciones y clasificaciones de la Hipe~

tensión que se desarrolla durante el embarazo o el
puerperio (11).

Hipertension:

Es definida como una presion diastó1ica por lo

menos de 90 mm Hg, o sistólica por lo menos de 140
mm Hg¡ o una elevación de la sistólica de 30 rnm Hg

o de la diastólica de 15 ~m Hg de la basal. Dicha

¡
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toma de presión debe ser obtenida por lo menos en -

dos ocasiones separadas con 6 horas de diferencia.

Preeclampsia:
Es el desarrollo de Hipertension COn proteinu-

ría, edema o ambos, después de la 20a. semana de ern
barazo o tempranamente asociada a mola hidatidifor~

ma.

Eclampsia:

Se le llama así, cuando el cuadro anterior se
acompaña de conv~lsiones, no habiendo anormalidades

neurolÓgicas previas tales corno epilepsia.

Preeclampsia y eclampsia sobreagregada:
Se le llama al cuadro de preeclampsia y eclamp

sia agregada a un trastorno hipertensivo previo, era
nico, de orígen vascular, renal; etc~

Hipertensión crónica:

Es el cuadro hipertensivo que existe antes de -

la 20 semana de embarazo (no asociado a mola hidati
diforme), o que persiste mas allá de la 6a. semana-

post-parto.
.

Hipertensión gestacional:

Es el cuadro de hipertensión que aparece en la

segunda mitad del embarazo o durante las primeras -

24 horas post-parto. No hay otras alteraéiones que

permitan incluirla como preeclampsia o enfermedad -

hipertensiva crónica, desaparece entre los 10 días
que siguen al parto. Este cuadro parece ser una va

riante de la preeclaITpsia; se le llama también hiper
tensión pasajera durante el embarazo. -
Edema gestacional:

Es la acumulación generalizada de líquido, de

l

~

I
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tal forma que deforma el rostro despues de 12 horas

de reposo en decúbito, o a una ganancia de 5 libras

o mas de peso en una semana.

Proteinuria gestacional:

Es la proteinuria que aparece durante el emba-

razo, en ausencia de hipertensión, edewB, infección
renal o enfermedad renovascular conocida. La exis-

tencia de esta entidad es discutible.

IMPORTANCIA

La enrermedad hipertensiva del embarazo es una

de las complicaciones más comunes del mismo, y for-

ma parte de la tríada responsable de la mayoría de

las muertes maternas (hemorragia, hipertensión Y
spnsi~\~ Como rnusas de muerte periñatsl son aún -

más importantes.

Según se demuestra con varias técnicas, el fl~
jo sanguíneo de la placenta materna disminuye confo~

me aumenta la hipertensión producida por el embara-
zo. Según varios estudios, primigestas normales que

después se volvieron hipertensas, esta di~minución

de perfusión placentaria se produce después de la -

perdida de la refractividad a la angiotensina, pero

antes de que se desarrolle la hipertensión. Por lo

tanto, cuando el clínico identifica la hipertensión

arterial producida por el embarazo es casi seguro -
que el flujo placentario materno ha disminuido a -

aproximadamente 35 o 50% de lo norrnal.(3)

DIAGNOSTICO

El síndrome de preeclampsia-eclampsia esta li-

mitado al ser humano, ya que no ha sido identifica-

--'
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do en animales (11) si ha sido reproducido experi--
mentalmente. El diagnostico es hecho en base al de

sarrollo de hipertensión con proteinuria O edema (~
ambos) y convulsiones en el caso de la eclampsia, -

despues de la 20 semana de gestación, pudiendo apa-
recer a las pocas semanas del mismo en caso de mola

hidatidiforme. Este síndrome aparece casi exclusi-
vamente en el primer embarazo (3), pudiendo apare--
cer, sin embargo, en ambarazos posteriores, tenien-

do como factor predisponente en estos casos algunas
entidades como diabetes, embarazo gemelar, hidrops

fetal, eLfermedad vascular crónica, mola hidatidi-
fome y otras.

Aún cuando el diagnóstico de preeclampsia tra-

dicionalmente se ha basado en la iden~ificación de
hipertensión producida por el embarazo más proteinu

ria o edema generalizado, muchas autoridades estan

de acuerdo en que el edema, aún en la cara y en las
manos, es tan frecuente en las mujeres embarazadas,

que su presencia no debe significar que hay pree- ~

clampsia, así corno su ausencia no permite negar que"

la haya. (3)

La proteinuria es un signo importante de pree-
clampsia. Se define corno la presencia de 500 rng o

mas de proteína en una muestra de orina de 24 horas

o en una medición de proteína de 2 + o mayor en una

muestra de orina al azar. Es importante señalar que

el grado de proteinuria puede fluctuar ampliamente -

en un período de 24 horas aún en casos graves. Por

tal motivo, las muestras al azar son menos confia--

bles. En la experiencia de clínicos y de investiga

dores, la presencia de proteinuria más la hiperten~

sión durante el embarazo aumenta en forma acentuada

el riesgo de mortalidad perinatal. Hay que señalar

.
1
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que la preeclampsia se detecta .clínicamente hasta -

cerca del final de un proceso crónico, a menudo de

larga duración y solapado, que puede iniciarse tres

a cuatro meses antes de que se presente la hiperten
sión. (3) -

La preeclampsia puede clasificarse así: (9)

a. Leve: La presión arterial media ~P) es menor

de 106 rnrn I1g,(140/90) con un incremento de la
presión diastó1ica de mas de 20 mm Hg en 2 oca

siones con 6 horas de por medio con la pacien~
te en reposo, acompañada de proteinuria y/o

edema. Esta definición requiere conocer exac-

tamente las lecturas de P/A anteriores de la pa
ciente durante su embarazo.

-

b. Moderada: Pacientes con una PAM mayor de 106 -

mm Hg (140/90) Y menor de 126 rnrnHg (160/110);
o un aumento en su presión sistólica de 30 mm
IIg o de 20 rnrnHg en la diastólica. Este aumen

to combinado con proteinuria apreciable, sin ~
embargo el edema de las extremidades inferio--

res es común, pero no esta siempre pr~sente.

c. Severa: Hipertensión arriba de 126 mm Hg de PA~
(160/110) que no disminuye al hospitalizar y -

poner en reposo a la paciente. proteinuria de

5 grns o más en 24 horas (más de 3 + al examen

semi cuantitativo); oliguria (500 rolo menos -

en 24 horas) y aumento de niveles plasmáticos
de creatinina, trastornos cerebrales o visua--

les; dolor epigastrico o en el cuadrante supe-
rior derecho, edema pulmonar o cianosis, Trorn-

bocitopenia severa o hernólisis intravascular -

J
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manifiesta. Daño hepatocelular y retardo del
crecimiento fetal e

La presión arterial sola no siempre es un indi
cador confiable de severidad, ya que una mujer ado~

1escente con una presión de 145/85 mm Hg puede pre-
sentar convul . .

s~onesr mQentras que otra mujer con
una presion de 180/120 puede no presentarlas.

Afortunadamente, muchas mujeres que sufren de
preeclampsia no tienen conv~lsioncs. En algunas

-
0~ 'aceso es leve y por 10 tanto no avanza hacia -

el estado ecl~
~'

,

. ampl.1.co. En otras, el Clprop1.ado trata
!l\J.ento det l.'e n 1 - -

. e e proceso.. ~n un tercer grupo la -
ter!I\J.n " daC1.0n el embarazo previene el desarrollo de
conVUlsion 1 '
~ ~

es, y as mUJeres retornan a lo.normal --
aespues del parto.

El diagnóstico de hipertensión crónica puede -
s~: hecho por antecedentes o hallazgo de hiperten--

s70n previo al erobarazo,por el descubrimiento de -

h1.pertension antes de la 20 semana de embarazo o-
la p~rsistencia de la misma después del puerpe~io.
La d, ferenc l.'a

,~
t '

,~
- clon en re hlpertensl0n arterial cróni

ca y preecl~~psia puede ser dificultada en pacien--
tes que fueron vistas t2rdíamente durante el embara
zo, y~ que ellas dGsconoccn sus valores de presion-
arterlal previo 21 mismo~

Otr-' causa ~ -....
~ -c:- ae conrUSlones que duranteel se-

g~~QO trlm~stre pueden descender los valores de pre
Slon arterl.al d b 'd

~.. -
. e loa ol.sn:u.nucl.onde la resisten--

C1.a perif"' er . ...
"'. ....l.ca, y mas tardlarnen~e en el ultlffiO tri-

mestre se el eva " 1 -
, ,

. ra a os val.ores hJ.pertensl.vos pre-
eInbarazo.

~-

l ~--
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~mje~es con antecedentes de hipertensiónr fre-

cuentemente reaccionan al embarazo con el desarro--

110 de un síndrome que parece ser preeclampsia so-
bre-impuesta a un desorden hipertensivo crónico~

Los criterios para el diagnostico de esta condición

son:

l.
2.

Evidencia de padecer de hipertensión crónica.
Evidencia de un proceso agudo sobreimpuesto de

mostrado por elevación de la presión sistólica

de 30 mrn Hg o más, elevación de la presión di~
tólica de 15 rnm Hg o más, y
Aparecimiento de proteinuria significativa, así

como ederna~
3.

La preeclampsia que se desarrolla en mujeres -

con hipertensión crónica es probable que ocurra re-
lativamente temprano en el embarazo y puede progre-

sar a eclaüpsia.

FISIOPATOLOGIA

La causa de este trastorno permanece aún desc~

nacida, sin embargo, varios estudios (8) sugieren -
que la causa de la hipertensión puede incluir varios

factores que regulan el fluido sanguíneo uteropla--
centario¡ ya que la unidad uteroplacentaria repre--

senta un sistema en Gonde el flujo sanguíneo es al-

tamente crítico y que tiene un Ir.ecilllismode regula-

ción parecido al que tiene el rL~ón y que involucra

el sistema renina-angiote..'1sina-prostaglandina.

Vasoespasmo: Este es básico en el proceso de la
enfermedad. Este concepto fue introduci.do

por. Vol--

hard (1918), basado en observaciones direct~s de p~

1 -- -
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queños vasos sanguíneos en los 1 h

d d
.

ee os ungueales fon
o ~e.o)o, conjuntiva bulbar; así como cambios h" -

tolog~cos de varios órganos afectados HO 1
1S-

(1924) Y ot
. 1nse man

ros notaron alteraciones en el t -

los vasos (arteriolas) evidenciando es
amano de

tarios que od ~

pasmos segmen

.
pr uc~an regiones alternantes de ea t -

c~on y d~latación.
n rac

Landesman y colaboradores (1954) descr;'
,

marcada C t
D~eron

on raCC10n arteriolar hast 1

~~t::e~~:~ulación
capilar era'inter:U:Pi~:t~~~r~

La constricción vascular im on .

cia al fl . A
P e una reslsten--

uJo sangu1neo que P d l
hipert'''' .

ro uce e desarrollo de

ment
~slon arterlal. El vasoespasmo más probable

e e]erce un efecto nacívo en 10 ...-

neos que en 1
... ~

s vasos sangul--

circula"
os organos que estos irrigan. (12) La

.
clon_en la vasa vasOrum es deteriorada oca--

slonando dano a la pared vascular.

Ademas la ang ' t
. -

.' 10 enS1.na 1.1 parece tener u
Clon dlrecta sobre las c"'l1

- na ac

do también 6
u as endoteliales causan~

de .
su contracclon. Todos estos eventos ue

l
n ocaS1onar fugas intraepitelia1es en las c IP-

os constituyentes sanguíneo .
ua es

cluyendo ~laquetas y fib .

,s pueden depos1:arse i~

culares mas la h' .
rJ.~ogeno. Los camblos vas-

presumibl t
lpoxJ.a de ~os tejidos circundantes

emen e progresa a hem .

otros disturb' .
orragla, necrosis y -

.

lOS qu; han sldo observados en casos -
de grave hlpertension por embara""o D

... .

fibrina pueden ser grandes corno ;e-ha ~~~:~~~~od:
-

casos fatales.
n

Incremento de la

te la mu' mb
respuesta presora: normalmen-

d ~ l
JeT e! arazada desarrolla una refractorie-

aa a os efectos Pr
.

esores de la anglotensina 11, -

::
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esto nO es un fenómeno
generalizado, sin embargo, -

la secresión de aldosterona se encuentra
notablemen

te aumentada en la mujer embarazada Y
esta secresi5n

es regulada por la acción de la angiotensina 11 en

las células de la zona glomerular de la corteza ad~

nale Basado en los hallazgos de varios estudios, -

Gant Y colaboradores (2,3) concluyeron que la res-

pue~ta uirecta de la mujer embarazada a los efectos
presores de la angiotensina 11 es dada por un decr~

mento específico en la respuesta de la vasculaturae

La refractoriedad al efecto presor de la angiotens~

na 11 comienza tempranamente en el embarazo Y
en a~

gunas mujeres se requiere de enormes cantidades de
angiotensina 11 para obtener una respuesta e

Esta refractoriedad parece estar mediada por la

síntesis del tejido vascular de una
prostaglandina

o una sustancia semejante a una
prosteglandina¡ en

efecto, la refractoriedad al efecto presor de la ~
giotensina 11 puede ser abolido por la adrninistra--

cion de inhibidores de la enzima sintetasa de pros-
tablandina (aspirina, indometacina)e

El aumento de la reactividad vascular a hormo-
nas presoras en mujeres con preeclarnpsia

temprana -

ha sido identificada por Talledo, Ches1ey Y
Zuspan,

usando angiotensina 11 o norepinefrina Y
por Browne

usando vasopresinae Mas recientemente,
Gant Y Cola

boradares (2,3) demostraron que en mujeres primigr~

vidas la sensibilidad vascular aumentada a la angio
tensina II claramente precedía al desarrollo de hi~
pertensión inducida por el embarazo e De todas las

mujeres normotensas estudiadas, con embarazo de 28-

32 sewanas y que requirieron más de 8 ngs por kg/min

de angiotensina 11 para desarrollar una respuesta -
presora estandarizada, el 91% permaneció

normotensa

... -
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durante el resto del embarazo. Contrariamente, las

mujeres primigravidas, normotensas que requirieron
menos de 8 ng por kg/min a las 28-32 semanas de ges

tación cl 90% desarrolló algún tipo de hipertensión~

Una respuesta presora inducida simplemente por
la posición supina, después de permanecer en decúbi
to lateral ha sido demostrada en algunas mujeres e;
barazadas por Gant y colaboradores (2,3) y confirma
da por otros autores (5, 6, 8, 10, 11, 13, 15).

-
Ellos se fundan en que la mayoría de mujeres nulípa
ras embarazadas que demuestran entre las 28 y 32 se
manas de gestación un aumento de la presión sanguí~
nea diastólica de 20 wm Hg al cambiar de posición,-
hasta un 90% desarrollan hipertensión inducida por
el embarazo, contrariamente, las mujeres que no --
muestran este cambio en su P/A no desarrollan hiper

tensión. Las mujeres que demuestran una respuesta-

presora supina son también anormalmente sensibles a

la angiotensina 11 y viceversa.

El mecanismo por el cual la posición supina pue
de provocar un cambio en la presión sanguínea aún no

esta claro, pero es otra manifestación de hipertensi
bilidad vascular en mujeres destinadas a desarrollar

hipertensión inducida por el embarazo.

"

- lS -

l-'J'.TEIUALES
y METODOS

Cincuenta mujeres embarazaóas,
primigestas,con

embarazo entre 28 Y 32 se~anas de gestación que as~

ten a control prenatal a la consül ta externa del h~

pital Roosevelt. 25 tienen test de hipertensión su
pina positivo Y 25 negativo.

Todas estas pacientes fueron seguidas en con-

trol, anotando en visitas quir.cenales su '-eso, pr!::
sión arterial, proteína urinaria Y

presencia o no -

de edemas. Se excluyó del estudio toda paciente con
antecedente de hipertensión, diabetes o enfermedad

renal o que al momento del test se encontrara hipe~

tensa. Al final, se revisaron las historias clíni-

cas para obtener los datos del parto.

TEST DE HIPERTENSION SUPINA: (ro1l over test)

a. Medir p/a en decúbito lateral izquierdo cada 5
minutos, por lo menos por 3 veces hasta obte--
ner una presión diastólica basal.

b. Medir P/A en decúbito dorsal cada 5 minutos fúr
3 veces.

Se considerara POSITIVO si la presión diastóli

ca aumenta 20 mm de Hg o más por lo menos en una

ocasion en la posición decúbito dorsal en relación
a la presión basal obtenida anteriormente.

LOS INSTRUNENTOS

1. Esfigmomanoroetro: marca Timex (electrónico).

.! -- --
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2. Pesa: del servicio de prenatal del Hospital
Roosevelt.

Reactivo para determinación de albúmina en ori

na en tiras;

combistix (laboratorio Milles).

Hoja de recolección de datos.

Historias clínicas de las pacientes suministra

das por el departamento de registros médicos
~

del Hospital Roosevelt.

El investigador.

3.

4.

5.

6.

I

:::

-][7-

"'-'-"'Tcm.:..LS

IltipÓtesis l!IIutla = lElo:- bay «li.JEereo:nciaeJIJ1la -
incideJlJ1cia de trasmDJiDs b:ipertemsi"",,,s :iJI>i!mIc:idDs pE

el. ~aD) entre las pacientes <¡11J1etiel!J\eI!J\ test de
b:ipertensioo SIIJIpina positivo y las quJle los tiane...!:
gativo, emtre 1as 28 yo 32 S~1I'II.r!I!'i: de ~Z!"" v ame

sean priJmi.gestas.

IltipÓ1tesis de Júmvestiqacioo = IEI.][.: I.as paci-

1tes ~zadas priJmiges1tas quJle presentan 'ii"es1t de -
lEIipertems:ioo SIIJIpina positi""'" el!J\1tre :las 28 y 32 ~
JmaSde ~a=. pres"",t:ar:ID 1tras1toDJiDSb:i¡¡erteos:i-
"",,,s en ID> IJOrceIDl1taje a11to en rel.ac:ioo COIII1las quJle -
lo tienen negativo.

l.

1



No hipertension 20 23 43
Hipertension pasajera 1 O 1
Preeclampsia leve 2 2 4
Preeclampsia moderada 2 O 2

;'O TAL 25 25 50

,¡;15 O O O

16-20 28 6 34

21-25 8 1 9
26-30 5 O 5

31-35 1 O 1
36-40 1 O 1

> 40 O O O

TOTAL 43 7 50

--l
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CUADRO No. 1

CLASIFICACION DE 50 PACIENTES EMBARAZADAS SEGUN EL

TEST DE HIPERTENSION SUPINA y APARICION DE HIPERTEN
SION GESTACIONAI DURANTE EL PARTO. DEPARTAMENTO DE

OBSTETRICIA - HOSPITAL ROOSEVELT GUATEMALA 1984.

- - - - - - - - - - - - -T"€stde-hIp;rtensión su-pinaGradó de hipertension
- - ~ - - - - - - - - - !:.o~i!i~o--N~g~ti.v~

- !a!al.

===================================================
FUENTE: Historias clínicas proporcionadas por el De

partamento de registros medicos del Hospi-=

tal Rooseve1t.

En este cuadro vemos que las 25 pacientes con
test positivo, 5 desarrollaron algún grado de hiper
tensión (20%), siendo ésta en la forma siguiente: 1
con hipertension pasajera, 2 con preeclampsia leve,
y 2 con preeclampsia moderada.

De las pacientes con test negativo, 23 no desa

rrollaron hipertensión¡ y 2 tuvieron preeclampsia ~
leve.

;;:
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CUADRO No. 2

CLASIFICACION POR GRUPOS ETARIOS
y NIVEL DE PRESION

DE 50 PACIENTES DURANTE EL PARTO. DEPARTAMENTO DE
OBSTETRICIA - HOSPITAL ROOSEVELT GUATE1{AIA 1984.

p;M~nart;ri~--
Edad en años Normal E1ev~d~-:!:o!,a~

~-----------

===================================================
FUENTE: Historias clínicas proporcionadas por el D~

partarnento de registros médicos del Hospi-

tal Rooseve1 t.

;"1 este cuadro vemos que en todo el grupo de -
50 pacientes, la edad predominante fue entre 16-20

años (34 pacientes) haciendo un 68%.

Las pacientes que desarrollaron hipertensión,-
todas fueron menores de 25 años, w~yoritariarnente -

en el grupo de 16 a 20 años (85.7%).

.

J --



~~-1--:--t-
- - -M;d";:"e-- - - -~d";:"e- - - - - -

a nu.nu o Tot 1norrnotensa hipertensa a
--------------------------

~~3 O l' 1

3 1 l' 2 4 - 5 O O O

4 - 5 1 O 1 1 16 - 7 O
6 - 7 29 5 34 8 43 5 48

~8 12 1 13
~TOTAL 43 7 50 TOTAL 43 7 50

- ---. ~-
.
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CUADRO No. 4

CUADRO No. 3
CLASIFICACION DE APGAR A LOS 5 MINUTOS DE 50 RECIEN

NACIDOS SEGUN SEAN HIJOS DE MADRE NORMO O HIPERTEN-

SA - DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA HOSPITAL ROOSEVELT

GUATEMALA 1984

CLASIFICACION DE APGJI.RAL MINUTO DE 50 RECIEN NACI-

DOS SEGUN SEA}! HIJOS DE ~~DRE NORMO O HIPERTENSA.DE

PARTAHENTO DE OBSTETRICIA HOSPITAL ROOSEVELT GUATE="

~A 1984.

M~r~ ~~~-----
5

. Total
APGAR a rn~s. norrnotensa hipertensa
--------------------------

I-~~t~at~============================= ===================================================

FUENTE: Historias clínicas proporcionadas por el De
partarnento de registros médicos del hospi-~

tal Rooseve1t.

1 mortinato

FUENTE: Historias clínicas proporcionadas por el D~
partamento de registros médicos del Hospi--

tal Roosevelt.
En este cuadro vemos que el Apgar al minuto fue

en su mayoría w.ayor de 6 en los dos grupos estudia-

dos. El rnortinato corresponde a muerte fetal intra
útero diagnosticada a su ingreso, no hubo diagnósti

eo etiológico. -

-



1 1.88 100 rnrn Hg Trazas Preeclampsia leve
2 1.2 106 " + Preeclampsia leve
3 1.4 106 " ++ Preeclampsia leve
4 0.85 110 " + Preec1ampsia Mod.
5 0.66 103 " + Preeclampsia leve
6 1.66 113 " +++ Preec1ampsia Mod.
7 1.42 103 " No Hipertension pasa

jera del embarazo

1 114/74 87 120/90 100
2 106/66 79 140/90 106
3 102/57 72 140/90 106
4 100/80 86.6 130/100 110
5 107/66 79.6 130/90 103
6 108/80 89.3 140/100 113
7 120/80 93.3 130/90 103

- 22 -

CUADRO No. 5

--~

DIAGNOSTICO DE LAS 7 PACIENTES QUE PRESENTARON TRA~
TORNOS HIPERTENSIVOS DEL Er1BARAZO SEGUN PESO, PRE-
SION ARTERIAL y ALBUMINURIA. DEPARTAMENTO DE OBSTE-
TPJCIA HOSPIT~~ ROOSEVELT GUATEI1ALA 1984

-N~..- - Pe;o- -p;esi5n-A;-t:- AlbU;i;a-
D~

- =- -
t '- - --

Caso . . l.agnos lCO(lb/sem) Med~a. en or~na

---------------------------

=======================================~============~
Nota: casos 1 y 2 con test de hipertensión supina neg~

tivo, los demás con test positivo.

Presión Arterial Media es la del momento del parto

Presión Presión ..-
- d ' t~ l '

Pres~on
Presión Arteria1 Media=sistó1ica ~as o ~ca

D ' t.
3

... ~as .

El promedio de aumento de peso fue de 1.29 libras
por semana desde que se hizo el Test hasta el final -

del embarazo con una desviación standard de 0.41.

El promedio de la presión arteria1 media al mo-

mento del parto fue de 105.85 con una desviación stan
dard de 4.44.

- 23 -

CUlIDRO No - 6

PRESION ARTERIAL AL Hl\.CERSE TEST y Al, MOMENTO DEL -
PARTO, DE LAS PACIENTES QUE DESARROLLARON HIPERTEN-
SION. DEPARTA~~¡TO DE OBSTETRICIA. HOSPITAL ROOSE-
VEI,. GUATEMALA 1984.

~h~~~T~t---MOO~~dcl-
p~~No. CASO

P/A P/A Media P/A P/A Media
--------------------------

===================================================

El promedio (y) y la desviación estandar (S) -
de la presión arterial media al hacerse el test fue

de 83.82 y 7.12 respectivamente.

Al momento del parto, promedio y desviación es
tandar de la presión arterial media fue de 105.85 y
4.44 respectivamente.

De las siete pacientes, sólo las dos primeras

tuvieron test de hipertensión Supina negativo.
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ANALISIS

En el presente
estudio, que comprendió a 50 pa

cientes, 7 desarrollaron algún grado de hipertensi6n

(14%), este alto
porcentaje se explica

porque todas

eran primigestas, y como ya se mencionó
anteriorrnen

te, es el grupo de embarazadas de mayor riesgo.

Se nota una diferencia
entre anillosgrupos, de

las pacientes con test de hipertensión
supina posi-

tivo, un 20% desarrollaron
hipertension, y de las -

que lo tuvieron negativo solo un 8% la presentó.

n~La pLV~.Ja..C si esta diferencia es estadística-
mente significativa se aplicó la prueba de x2 con -

un nivel de significación
de 0.05 obteniendo un x2

de 1.496 que resultó ser menor de los esperado (3.84)
por lo que la hipÓtesis de

investigación debió ser

rechazada Y aceptar la hipótesis nula.

En el cuadro No. 2 se puede apreciar claramen-

te que la paciente
primigesta en nuestro

me(~.-~oes -

jóven, encontramos
que un 68% de las pacientes era

menor de 20 años, por lo que nO extraña que 6 de las

7 que desarrollaron
hipertensión se encontraban en

este grupo. Es importante hacer notar que la pacien

te m;;s joven del estudio (16 años) fue la que desa--
rrolló preeclampsia moderada Y cuyo producto fue un

mortinato.

Con respecto al estado al nacer del producto,-

no hubo diferencia entre los dos crDIPQS

r.omp:trados,

a excepción del F:-
_.::...::.-'t-.omuerto.

-
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Las indicaciones de las Distocias no tuvieron
relación con las alteraciones de la presión arte--
ria1.

El promedio de peso entre los recién nacidos,
fue de 6.7 libras para las pacientes norrnotensas,-

comparado con 6.3 libras de las pacientes hiperten

sas. -

~~
-
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CONCLUSIONES

1. El grupo con test de hipertensión supina posi-
tivo, presentó incidencia de hipertensión al -

final del embarazo de 20%.

El grupo con test de hipertensión supina nega-

tivo, presentó incidencia de hipertensión al -

final del embarazo de 8%.
Tal diferencia no es estadísticamente signifi-
cativa.
Tales hallazgos difieren de los reportados en

la literatura extranjera.

2.

3.

4.

RECOMENDACIONES

1. Continuar este trabajo, alargandolo por un pe-

ríodo de tiempo mayor, realizando dicho test -

rutinariamente en el servicio de prenatal.

~
~-'
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