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I INTRODUCCION

El Centro Latinoamericano de Perinatologfa y Desarrollo
Humano (CLAP), con el objeto de contribuir a las Estrategias
regionales de salud para todos en el afio 2000, desarrollé el SIP
(Sistema de Informacién Perinatal) y el SIN (Sistema de
Informacién del Nifio); siendo uno de sus objetivos la formacién
de un banco de datos perinatales y del nifio menor de 5 afios, asf
como implantar un sistema de vigilancia epidemiolégica
fortaleciendo asf la capacidad de autoevaluacién asistencial al
mismo tiempo, éste permitirfa identificar la poblacién asistida,
evaluar la asistencia, categorizar problemas y realizar
investigaciones.(12)

Los trastornos hipertensivos del embarazo deben ser
tratados dentro del enfoque de riesgo, que se fundamenta en el
hecho de que no todos los individuos, tienen la misma
probabilidad o riesgo de padecer de un dafio determinado, ya que
el algunos casos dicha probabilidad es mayor que en otros y este
hecho establece la necesidad de cuidados minimos en unos caos y
mdximos en otros. La hipertensién es la complicacién mds

frecuente del embarazo. (7

Este estudio se efectu6 con el prop6sito fundamental de
aplicar la Historia Clinica Perinatal del CLAP, y dar a conocer la
prevalencia de los trastornos hipertensivos del embarazo, asf como
manejo clinico, grupos de edad, edad gestacional y morbilidad
materno-fetal.

Por lo que se estudi6é una poblacién de 121 pacientes con
trastornos hipertensivos del embarazo, obteniéndose de las
Historias Clinicas Perinatales, realizadas en el departamento de
Gineco-obstetricia del Hospital Roosevelt.

Encontrdndose una prevalencia de 6.22%, siendo m4s
afectadas las mujeres que oscilan entre los 16-20 afios de edad, la
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mayor parte de los embarazos fueron a término resueltos un 52.9%
por via vaginal y un 47.10% por CSTP. entre las principales
complicaciones maternas estdn Procubito de cordén, placenta
previa y desprendimiento prematuro de placenta normalmente

inserta.

II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen una
complicacién de la gestacién y son una de las grandes afecciones
responsables atin hoy, de la mayorfa de la mortalidad perinatal y de
grave morbilidad.(21)

El embarazo puede producir hipertensién en mujeres
previamente normotensas o agravarlas en mujeres que ya eran
hipertensas, esto se manifiesta por la presencia de edema,
proteinuria e hipertensién arterial y convulsiones cuando se

presenta eclampsia.(17) En general se dice que la hipertension
complica casi el 7% de los embarazos y la preeclampsia el 5% de
ellos.

La forma en la que el embarazo por si mismo estimula o
agrava la enfermedad vascular hipertensiva y sus complicaciones
€5 una cuestion que sigue sin respuesta a pesar de la intensa

investigacidn que se ha desarrollado durante décadas.(18)

Por lo tanto se hace necesario no sélo hacer una revisién
mas del tema, sino también determinar la incidencia, el grupo de
edad, edad gestacional y morbilidad fetal através de la historia
clinica perinatal.

La riqueza de datos contenidos en la historia clinica permite
constituir el banco de datos m4s valioso con que cuenta el equipo
de salud, ya sea para conocer las caracteristicas de la poblaci6n
prestataria, evaluar los resultados de la atencién brindada,
ldentificar los problemas prioritarios y realizar un sin ndmero de
investigaciones, contiene cinco sectores que comprenden datos
generales y antecedentes de la madre, embarazo, parto, recién
Nacido y puerperio, resumiendo a su vez la informacién minima
indispensable.




III. JUSTIFICACION

La historia clinica perinatal es un instrumento fundamental
para la planificacién de la atencién que debe brindar el equipo de
salud.(12) Es de uso sencillo y de bajo costo, cumple con la
finalidad de reunir en una sola hoja una serie de datos féciles de

obtener que resumen la informacién minima indispensable.(11)
Uniformiza el contenido de la documentacién correspondiente a un
acontecimiento obstétrico (embarazo, parto, puerperio) y al recién

nacido en el perfodo neonatal inmediato.(12)

Por lo que el CLAP estd cooperando en la implantaci6n,
difusién y evaluacion de la Historia Clinica Perinatal en 15 pafses;
por lo que se considera importante poder introducir dicha historia
clinica perinatal en los hospital de la capital y el interior del pafs. A
través de dicha historia se pueden realizar un sin nimero de
investigaciones, en este caso se estudiard la hipertensién inducida
por el embarazo, ya que ésta es considerada por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) como un problema prioritario de salud

en el mundo.(?)




V. REVISION BIBLIOGRAFICA

Las estrategias regionales de salud para todos en el afio
2000 trazadas por los gobiernos de los pafses miembros de la
OPS/OMS han planteado un gran desaffo al continente americano.
Los esfuerzos del sector salud deben estar orientados tanto al
aumento de la cobertura como también a garantizar la calidad de las
prestaciones que brindan. Esta calidad de atencién se sustenta en
la organizacién de los servicios que necesita, como columna
vertebral, un sistema de informacién adecuado. Este sistema debe
contar con una Historia Clinica apropiada y un flujo de la
informacién que garantice a quien atienda el caso en el lugar y
momento en que lo haga, que todos los antecedentes necesarios
para el correcto manejo estén en su poder.

La riqueza de datos contenidos en la Historia Cl{nica permite
construir el banco de datos m4s valioso con que cuenta el equipo
de salud, ya sea para conocer las caracteristicas de la poblacién
prestataria , evaluar los resultados y realizar un sin ndmero de
investigaciones epidemiol6gicas como, por ejemplo, la seleccién y
ponderaci6n de los factores de riesgo. Para que este propdsito se
pueda lograr, es indispensable que existan mecanismos que
faciliten el rdpido almacenamiento y aprovechamiento de los datos
Yy que sean factibles de ser utilizados por los propios

usuarios.(11,19)

El CLAP como respuesta a una necesidad sentida en todos
los pafses de la regi6n, ha elaborado una Historia Clfnica Perinatal
que uniformiza el contenido de la documentaci6én correspondiente a
un acontecimiento obstétrico (embarazo, parto, puerperio) y el
recién nacido en el periodo neonatal inmediato. Hasta Ia fecha, el
CLAP est4 cooperando en al implantacién, difusién y evaluacién
de la Historia Clinica Perinatal en 15 paises, y es interés del Centro

extenderla al resto de los pafses de la regi6n.(12)

La Historia Clinica Perinatal Base, de uso sencill'O y de bajp
costo, cumple con la finalidad de reunir en una sola hoja una serie
de datos f4ciles de obtener que resumen la informacién minima
indispensable para lograr los objetivos siguientes:

General _ .
Servir de base para planificar la atencion médica de la

embarazada y de su hijo.




Especifico
- Normatizar y unificar la recoleccién de datos.

- Facilitar al personal de Salud la aplicacién de normas de
atencion para la embarazada y el recién nacido.
Facilitar la auditorfa médica.

- Ser un registro de datos de interés legal, para la
embarazada y su hijo.

- Conocer las caracteristicas de la poblacién atendida.

- Facilitar la investigacién médica.

- Ayudar en la captacién del equipo de salud.

La diagramacion general de la Historia y el instructivo para
su llenado, facilitan que los datos considerados de importancia

serdn sistemadtica y uniformemente recabados y registrados en el
momento de la atencién.

El ordenamiento de los datos permite su recoleccién en un
tiempo mds breve y agiliza su andlisis posterior, ya sea por quien
los recogié o por quien requiera en cualquier momento la
informacioén incluida en la historial.(2,12)

En el sector embarazo figuran aquellos datos o exdmenes
que deben ser anotados o recordados en cada control. Su llenado
induce al cumplimiento de una serie de acciones que deben ser
realizadas en la atenci6n perinatal. El sector parto o aborto incluye
la informaci6n bésica para el control del periodo de dilataci6n, asi
como los datos del parto y alumbramiento mds importantes para el
futuro control de la puérpera y el neonato.

El sector recién nacido incluye los datos fundamentales del
examen que determinan el tipo y el nivel de cuidado requerido.
En el sector puerperio se resumen las acciones desarrolladas en el
postparto o postaborto. Tanto el componente neonatal como el
materno finalizan con el estado al egreso y patologias
diagnosticadas. En el materno se incluyen ademds un capitulo
dedicado al asesoramiento en contracepci6n.(11)
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Procesamiento ) ‘
El CLAP ha disefiado un sistema para el procesamiento

G izado de la historia clinica perinatal simplificada, el cual
;Sr))r;rgg'ta(isde la consistencia de datos hasta la emisién del
diagnéstico de situacién, de modo que pueden disponer cixle1 un
banco de datos perinatales para responder a futuros ar;J 151&3,
correlaciones y proyectos de investigacién. El programa elabora 10
por el CLAP estd a disposicién de los pafses de la region que 10
goliciten, as{ como el asesoramiento técnico para que la

transferencia a nivel local sea mds eficiente.(19)

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

' idades
Genelﬁ: hipertensién inducida por el embarazo (HIE) es
considerado por la (OMS) Organizacién Mundial de la Salléd corgo
un problema de tipo prioritario de salud en el mun ({)1. . u
incidencia est4 estimada en un rango de 10 a 20%. Observdndose
grandes diferencias entre las diferentes regiones y palges e
inclusive entre distintas razas y grupos socioeconémicos de un

mismo pais o region.

La preeclampsia es un sindrome peculiar de la embargzadan g
de la puérpera, que no se ha observado o reproducido en ngldgeuma
especie. Se caracteriza por hipertensién, proteinuria y o
generalizado. Cuando ademds hay convulsiones 0 com g
diagnéstico es de eclampsia. La eclampsia, en consecbuenflla}r,n oS
simplemente la forma mds grave de la enfermedad. }}m as tglidad
son temibles, porque cada una aumenta netamente la mor

materna y fetal.(7- 17)




Las nuliparas son las mds frecuentemente afectadas, sobre
todo en los dos extremos de la escala de edades. Otros factores
predisponentes son embarazo miltiple, mola hidatidiforme,
hidropesia fetal, diabetes sacarina y enfermedad vascular crénica.
Las pacientes que previamente sufrian hipertensién desarrollan
preeclampsia con una frecuencia cuatro o cinco veces mayor que
las normotensas. Las mujeres de grupos socioecondmicos bajos,
con nutricién pobre, cuidado sanitario insuficiente, gran frecuencia
de enfermedades antes de la gravidez y cuidado prenatal minimo o

tardio, muestran una frecuencia elevada de este proceso.(10)

La HIE predispone a complicaciones como desprendimiento
normoplacentario, edema agudo de pulmén, insuficiencia renal
diseminada, ruptura hepdtica, etc. El adecuado control prenatal
permite detectar tempranamente los cambios que ocurren en las
semanas previas a la instalacién clinica de la HIE, y aun ya
diagnosticada la enfermedad nos facilita su control, pudiendo as{
evitarse las formas graves de la enfermedad y disminuir las

complicaciones materno-fetales.(7)

Etiologia

Parece evidente que la HIE se desarrolla inicamente cuando
existe actividad placentaria o cuando la desaparicién de dicha
actividad es reciente, sin embargo, la etiologia de la entidad se
desconoce. En aflos recientes las hip6tesis que han merecido
mayor atencion se referfan a trastornos endocrinos, deficiencias
dietéticas, isquemia uterina, anormalidades inmunolégicas,
coagulacién intravascular diseminada, hipersensibilizacién
vascular, o trastornos de la adaptacién vascular. Por el momento,
ninguna estd comprobada; prosigue la bdsqueda de una

contestacién al problema.(17)
Epidemiologia

Varios estudios epidemiolégicos anotan algunas variables
demograficas endistintas regiones del mundo, que se asociarfan con

%1

el incremento en el riesgo de desarrollar HIE, como son: estilos de

- vida, hébitos nutricionales, factores ambientales, altura, origen

étnico, etc. Se ha intentado relacionar la incidencia de HIE con el
origen urbano o rural de la embarazada; en los paises desarrollados
no se ha podido demostrar que exista tal relacién, en cambio en los
paises subdesarrollados se sugiere una mayor incidencia en madres
del drea rural, lo que al parecer dependeria del menor nivel
cultural, el diffcil acceso al control y el cuidado médico prenatal,
asi como el tipo mds forzado de trabajo al que estdn expuestas. Se
ha demostrado que la tasa de HIE en mujeres que viven en grandes
alturas son mds altas (12%) que la de otros grupos que viven en
alturas inferiores (3-4%). Probablemente hay diferencias en la
incidencia de la enfermedad en los diferentes grupos raciales; en
general se cree que las mujeres de raza negra son mds susceptibles
a desarrollar la enfermedad que las mujeres de raza blanca. En la
actualidad se ha establecido que las mujeres més afectadas son las
de clase social baja, mujeres es escasa educacin en consecuencia
con control prenatal inadecuado, ademds de una indebida ingesta
nutricional factores que se relacionan en forma directa con el

aparecimiento de HIE.(1, 7, 10)

Los factores que mds frecuentemente se asocian son:
nuliparidad, antecedentes familiares, diabetes, embarazo miiltiple,
embarazo en edades extremas, enfermedad hipertensiva o renal
previa, mola hidatidiforme, polihidramnios.

Fisiopatologia

Es muy manifiesto en la preeclampsia el espasmo arteriolar
difuso, que explica muchas de las lesiones observadas en diversos
organos. El espasmo arteriolar se acompafia de aumento de
resistencia periférica y puede ser uno de los motivos para la
presencia de hipertension. El vasoespasmo puede ser localizado o
segmentado y fdcilmente se observan zonas interpuestas de vasos
normales o dilatados. La lesién del endotelio puede exponer la

- coldgena e iniciar la coagulacién intravascular diseminada, fen6me-
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nos que se supone es la causa de muchos de los cambios
fisiopatolégicos observados en todo el cuerpo. La hipertension
también puede desarrollarse a consecuencia del aumento, conocido
desde hace tiempo, de la respuesta de los vasos a las hormonas
presoras en pacientes con preeclampsia. La hemoconcentracién y
el aumento de liquido extracelular son caracteristicas facilmente
manifiestas y notables de la preeclampsia. Con la eclampsia, la
expansiéon de volumen puede ser minima o nula. La
hipoproteinemia puede ser la causa, en parte por lo menos, de la
hemoconcentracion y el edema.

Los cambios histopatolégicos observados en muchos
6rganos teéricamente dependerfan de depésitos de fibrina
ocasionados por la coagulacién intravascular diseminada, lenta y
progresiva. Estas alteraciones funcionales y anatémicas estdn
localizadas mds cominmente en higado, rifiones, cerebro,

placenta, corazon y pulmones.(17.18,21)

Higado::

- Necrosis hemorrdgica perilobulillar, lesién caracteristica
hepética.

- Trombos con fibrina en los vasos, exudados y
hemorragia.

- Distensi6n de la cdpsula hepética, que en ocasiones llega a
romperse, dando como resultado una hemorragia masiva
en la cavidad peritoneal.

Rifion::

- Endoteliosis capital glomerular, lesién patognomdnica de
la toxemia.

- Cambios degenerativos y dep6sitos de fibrina en los
pequefios vasos renales.

- Células del endotelio capital edematizadas.

Cerebro: |

- Edema e hiperemia.
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- Isquemia focal.
- Hemorragia y trombosis.
Placenta:

- Degeneraci6n del trofoblasto..

- Infartos placentarios, infartos rojos, arteriosclerosis aguda
y arterosis.

- Adelgazamiento del citoplasma 'y formacién de grumos de
nicleo del sincitiotrofoblasto.

- Brotes sinciciales de la vellosidad corial.

Corazdn y pulmones:
- Hemorragia y necrosis miocardica-subendocdrdica.

- Edema pulmonar y broncoaspiracién.(18)

Cambios endocrinos y metabdlicos

Se han encontrado que los niveles plasmaticos de renina-
angiotensina I y aldosterona, tienden a disminuir ante la presencia
de hipertensién, hasta alcanzar sus niveles normales sin gestacion.
Con la aparicién de retencién de sodio, la hipertension o ambos, el
{ndice de liberaci6én, de renina por el aparato yuxtaglomerular
disminuye. Dado que la renina es la enzima que cataliza la
conversién de angiotensindgeno en angiotensina I (que serd luego
transformada en angiotensina II por una enzima convertidora), 10s
niveles de angiotensina II disminuyen y a partir de entonces se
reduce la secrecién de aldosterona.(5,17,21)

Perfusion uteroplacentaria
Las alteraciones uteroplacentaria se deben mas que todo a

que el flujo sanguineo renal e infiltracién estdn debajo de lo
normal.

Estas alteraciones son con certeza una de las principales
causas de morbi-mortalidad perinatal que acompanan a embarazos

complicados con hipertensi6n.5)
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Importancia de las Prostaglandinas

. (PGI2) y tromboxano (TXA2) son los eicosanoides més
importantes que representan polos biolégicamente opuestos de un
mecanismo que regula la interaccién entre plaguetas y pared
vascular. el principal producto de la ciclooxigenasa sobre el 4cido
araquidénico en plaquetas TXA2, es un potente vasoconstrictor y
estimulante de la agregacién plaquetaria. El principal producto de
la ciclooxigenasa del endotelio vascular, PGI tiene efectos
opuestos sobre la funcién plaquetaria y el tono vascular.

Se cree que la preeclampsia es un estado de deficienci
relativa de PGIZ y ¢l predominio de TXAZ el eglidd

~Las pacientes con preeclampsia tienen biosintesi
disminuida de PGI2. EI desequilibrio I?antre las prostaglandinsag
vasodilatadoras y sustancias vaso constrictoras como TXA2 y
angiotensina II sobre todo en la circulacién uteroplacentaria y el
rifién, puede ser important{sima para la aparicién de preeclampsia
y explicar muchas de las manifestaciones clinicas del trastorno. La
ausencia de la estimulacion normal del sistema renina angiotensina
aldosterona, a pesar de la hipovolemia significativa, y el aumento
de la sensibilidad vascular a la angiotensién II y la noradrenalina
pueden explicarse por un solo mecanismo: por ejemplo, la lesién
de las células endoteliales que causan desequilibrio PGI2 y TXA2
Ademis el incremento de la razén de TXA2 y PGI2 quizd sea
causa de la destrucci6n plaquetaria selectiva (a veces acompafiada
de hemdlisis microangiopética que lleva al sfndrome de hemélisis,
aumento de enzimas hepdticas y plaquetopenia [Sfndrome de Hell])
y la disminucién del riego sangufneo uteroplacentario con

trombosis arterial e infarto placentario.(5:16,21)

Dafioc Inmunolégico
La tolerancia inmunolégica entre 1
| 0s genes (fetal y materna
€8s necesaria para la reproduccién. ; : s )

-14-

Un mecanismo inmunolégico es sostenido por la baja
incidencia de hipertensién inducida por el embarazo en mujeres
quienes han tenido un embarazo anterior o transfusiones de sangre
y por el incremento de la enfermedad por el uso de contraceptivos,
que evitan exponer el esperma sugiriendo que la enfermedad es
dada al inicio, al exponer al paciente a antigenos extrafios. El
riesgo de hipertensién es aumentada en 1.9 veces cuando los
padres son de diferentes razas con genes diferentes, ademds
cuando multiparas desarrollan hipertensién es frecuentemente
asociado con un nuevo padre, sugiriendo una inadecuada respuesta
inmune para diferentes antigenos, fetales.

El foco del ataque inmune parece estar en la placenta
citotrofobldstica de las arteriolas, resultando una vasculitis inmune,
y consecuencias bien definidas que son tipicas de la

preeclampsia.(>)

CLASIFICACION Y DEFINICIONES
Hipertensién inducida por el embarazo (HIE)
Preeclampsia: moderada o leve, grave o severa
Eclampsia
Hipertensién arterial crénica
Hipertensi6n arterial crénica con HIE sobreagregado

Hipertension transitoria

Preeclampsia moderada
Presién sistélica mayor de 140 y menor de 160 mm Hg y

diast6lica (m4s importante) mayor de 90 y menor de 110 mm Hg.

Edema: en los miembros inferiores, no desaparece después
del reposo nocturno. Miembros superiores y cara.

Proteinuria: de 0.5 g/l hasta 5 g/l en orina de 24 horas, es
un signo de aparicién tardfa.

=15=



Preecllgmpsia grave o severa
. resién sistélica mayor o igual a 160 mm H i
diastélica mayor o igual a 110 mm I%Ig. el

Proteinuria: de 5 g/l o mds en 24 h
an4lisis cualitativo). = 1s. (3 6 4 cruces en

Oliguria: menor de 400 ml de orina en 24 horas.

Trastornos cerebrales: cefalea o alteracién de conciencia.

Edema pulmonar y/o cianosis.

Dolor epigdstrico o en cuadrante superior derecho de
abdomen.

Dafio hepatocelular.

Trombocitopenia o coagulaci6n intravascular diseminada.

Eclampsia
Consiste en la aparicion de convulsiones y/o coma en una
embarazada o puérpera con signos de preeclampsia.

Hipertension arterial crénica: Es la elevacién de la I
' : : resion
arterial por encima de 140/90 mm Hg. encontrada previamelr)lte ala

gestacion o antes de la 20 semana y que persiste i 1
después del parto. y que persiste indefinidamente

Hemorragia y/o exudado en fondo de ojo.
N. de U. mayor de 20 mg%
Creatinina mayor de 1 mg%

Presencia de enfermedades i i
crénicas tales como
lupus, oie diabetes,

Hipertension arterial crénica con HIE sobreagregada:

p

=16

Aparecimiento de uno de los siguientes signos de
preeclampsia:

Incremento de 30 mm Hg, en la presién sistolica o de 15
mm Hg en la presién diast6lica, tomada en dos ocasiones con
intervalo de 2 horas con la paciente en reposo.

Aparecimiento de edema o de proteinuria.

Hipertension tardia o transitoria:

Es un proceso hipertensivo que aparece en una grivida
previamente normotensa, o dentro de las primeras 24 horas
después del parto y que desaparece durante los primeros 10 dias
del puerperio; ademds no se acompafia de edema ni

proteinuria.(15:18)

CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS

Los signos cardinales son hipertensién, proteinuria y
edema, que aparecen en la segunda mitad del embarazo. Otros
signos y sintomas son cefalea, dolor epigdstrico y trastornos

visuales.:

Hipertension

Se define como una presién sist6lica persistente de 140 mm
Hg o mayor, o bien una presién diastélica persistente de 90 mm
Hg o mayor. En consecuencia, se califica también de hipertension
un aumento persistente de la presi6n sist6lica mayor de 30 mm
Hg, o un incremento persistente de la diast6lica mayor de 15 mm

Hg.

Proteinuria
Se define como presencia de mds de 300 mg de proteina por

litro en la orina de 24 horas.

17-
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Edema

La acumulacién de liquido tisular puede observarla la
paciente en forma de hinchazén en los tobillos, cara o dedos, y por
el médico como un aumento anormal de peso, ademds de edema
con févea. El aumento de mds de 500 g por semana puede iniciar
amenaza de preeclampsia y los cambios de peso deben vigilarse
con cuidado. : ,

Cefalea
La cefalea frontal u occipital puede ser indicacién de
amenaza de convulsiones.

Dolor epigastrico

El origen del dolor epigdstrico y en el cuadrante superior
derecho no estd claro, pero muy probablemente depende de la
distension que sufre la cdpsula del higado por uno o mds
hemorragias subcapsulares. Es sintoma importante, y que
preocupa, indicando enfermedad grave; puede proceder al
comienzo de las convulsiones.

Trastornos visuales

Son posibles trastornos visuales como escotomas, visién
borrosa, incluso ceguera completa. Los escotomas suelen
describirse como manchas blancas, o plateadas, cada una de las
cuales parece moverse o culebrear in situ. La retina puede
presentar espasmos arteriolares localizados, vasoconstriccion
generalizada, edema de disco y, en raros casos, incluso
desprendimiento.(©.9,17)

DESCUBRIMIENTO Y PREVENCION

El descubrimiento temprano de la preeclampsia depende de
una buena observaci6n antes del parto, especialmente en algunas
categorias de pacientes que parecen predispuestas a sufrir este
trastorno. Las pacientes que se sabe tienen el volumen sanguineo
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disminuido, un valor hematocrito alto, una cifra baja de plaquetas,
un incremento del valor de SGOT, o cualquiera otra de las
caracterfsticas observadas en la preeclimptica merecen atencion

prenatal particular.

Cuando se observa que la presién arterial va aumentando,
pero la paciente todavia no es hipertensa, y sus egle_mas y su
proteinuria son minimos, el reposo en cama en dectibito lateral
muchas veces resulta ttil y suele lograr una diuresis eficaz.
Pequefias dosis de un sedante 0 un tranquilizante pueden facilitar
que la paciente limite su actividad ffsica. La paciente con
preeclampsia incipiente manifiesta debe examinarse dos veces pog
semana, y procede a provocar el parto tan pronto como est
comprobada la maduracién pulmonar y el estado del cuello sea

favorable.(17)

TRATAMIENTO ' .
Es sintomdtico, ya que la causa de la entidad se desconoce;

en consecuencia, no puede ser suspendido cuando se obtiene la
regresién dela sintomatologia antes del parto. Son sus elementos

fundamentales:

- Control prenatal

- Hospitalizacién

- Dieta adecuada '

¢ Diagn6stico de la edad gestacional
- Evaluacién de la madurez pulmonar
- Evaluacién del crecimiento fetal

- Evaluaci6n de la vitalidad fetal

- Tratamiento farmacolégico
sedantes

hipotensores _

no usar diuréticos de rutina
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Prevencién de convulsiones

El agente mds eficaz y méds empleado para evitar lag
convulsiones es el sulfato de magnesio. Este blequea la
transmisién neuromuscular alterando el metabolismo de la
acetilcolina, puede darse por via intramuscular o intravenosa; una
vez iniciado el tratamiento debe seguirse hasta que la diuresis
postparto sea completa. Se ha observado que el sulfato de
magnesio disminuye la presién arterial, probablemente reduciendo
el tono y la reactividad de los vasos, pero su efecto suele ser de
breve duracién.

Un plan frecuentemente utilizado para emplear el sulfato de
magnesio en la preeclampsia grave es la inyeccién intramuscular de
10g, seguida de otra inyeccién de 5 gr cada cuatro o seis horas
aproximadamente. La dosis inicial (20 ml de una soluci6n al 50%)
se divide también, y se administran 10 ml profundamente en el
cuadrante superior externo de cada zona glutea. Puede afiadirse
una pequefia cantidad de anestésico local (por ej. 1 6 2 ml de
procaina al 1%) para disminuir la molestia. Puede asimismo
utilizarse la via intravenosa empleando 4 gramos de sulfato de
magnesio (20 ml de una solucién al 20%) como dosis inicial. Esta
suele ir seguida de una infusién intravenosa constante de
aproximadamente 1 gr/hr. El sulfato de magnesio s6lo debe
administrarse después de comprobar absolutamente que la
frecuencia respiratoria es normal, que puede obtenerse el reflejo
rotuliano, y que se han eliminado por lo menos 100 ml de orina
durante las cuatro dltimas horas.

Control de la presion arterial

El empleo de un producto antihipertensivo eficaz por via
parenteral, para tratamiento agudo de una preeclampsia grave
tiene la ventaja de disminuir el peligro de las convulsiones y de la
rotura de vasos sanguineos en el cerebro.

En la actualidad, el méds popular de estos agentes es la
hidralazina (apresoline). Esta substancia es eficaz y segura, dismi-
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nuye la resistencia periférica y mejora el gasto cardiaco; 5mgIV'y
control de P/A cada 5 minutos, si en 20 no se consigue el objetivo,
repetir 5 0 10 mg, IV y asi sucesivamente.

La administraci6n de sulfato de magnesio continuaré cada 4
horas IM durante el puerperio inmediato, si la presién diast6lica
continua mayor o igual a 110 mm Hg, después del puerperio
inmediato, administrar tratamiento con antihipertensivos.

La terminacién del embarazo es la terapéutica definitiva para

- la preeclampsia - eclampsia.(17.18,20.21)

COMPLICACIONES

Maternas

- Hemorragia cerebral (ACV)

- Coma

- Abrupto placentae

- Hipofibrinogenemia

- Hemolisis

- Anomalfas oftdlmicas

- Neumonia por aspiracién

- Laceraciones de la lengua y labios
- Insuficiencias renal y/o hepdtica

Fetales

- Muerte fetal

- Bajo peso al nacer

- Parto prematuro '

- Retardo del crecimiento intrauterino

- Asfixia al nacimiento

- Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal.(5:18)
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PRONOSTICO

El prondstico materno a breve plazo depende de si se
produce eclampsia, pues de ordinario la preeclampsia no es un
trastorno mortal. La mortalidad fetal es de orden de 5 a 6%, la
frecuencia de prematurez en pacientes preecldmpticas ha sido del
orden de 20% en los ultimos afios. La mortalidad materna por
eclampsia varfa entre 0 a 10%. La fetal entre 20 y 40%.

El prondéstico a largo plazo, en cuanto a supervivencia, es
excelente. La mortalidad ulterior en multfparas ecldmpticas es
netamente mayor que en nuliparas ecldmpticas, probablemente
porque muchas de las primeras tienen hipertensién como
antecedente.

Con cuidado prenatal adecuado, las probabilidades de que
se produzca la eclampsia en un embarazo posterior son muy pocas.
Sin embargo del 25 al 30% de las pacientes ecldmpticas
presentardn algun tipo de enfermedad hipertensiva en embarazos
posteriores.

La frecuencia de preeclampsia-eclampsia en las hijas de
pacientes ecldmpticas es netamente mayor que en la poblacién

general.(17)
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VI. METODOLOGIA

Tipo de Estudio
Descriptivo de corte transversal.

B. Seleccion del sujeto de estudio

El sujeto de estudio fue toda paciente que consulté para la
atencion del parto y que se lee realizé la Historia Clinica Perinatal
i del CLAP.

Se incluyeron en el estudio a toda paciente que se le realiz6
la Historia Clinica Perinatal, después de la atenci6én del parto y con
diagnéstico de hipertensién inducida por el embarazo.

Se excluyeron del estudio a toda paciente que haya
consultado por aborto o complicaciones prenatales y no se le haya
atendido el parto en el hospital.

C. Tamaiio de la muestra

Se seleccion6 una muestra de 1945 pacientes, la cual se
obtuvo al calcular el nimero aproximado de partos atendidos
diariamente, siendo de 32 al dfa 972 en un mes; se tomé al 100%
de la poblacién atendida durante el perfodo de dos meses.

D. Procedimiento

A través de la Direcci6n del Programa Materno Infantil de la
Facultad de Ciencias Médicas y dirigido por el Director del mismo,
se realiz6 un estudio sobre la Historia Clinica Perinatal con el
objetivo de implantar la misma en el Departamento de Gineco-
obstetricia del Hospital Roosevelt. Durante los meses de
Septiembre y Octubre se realizé la Historia Clinica Perinatal
ntroduciéndose los datos a la computadora a través del programa
Sip 1.06,. de los cuales se seleccionaron los que constituyeron el
universo de estudio de la presente investigacién. Dicho procedi-
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miento fue realizado por 5 estudiantes pendientes de examep
publico de la Facultad de Ciencias Médicas.

E. Recursos
1. Materiales
1.1, * Hisicos
- Area y equipo fisico del Departamento de Obstetricia de]
Hospital Roosevelt. ]
- Historia Clinica Perinatal Base.
- Computadora de la Direccién del Programa Materno
Infantil de la Facultad de Ciencias Médicas del Hospital
Roosevelt.
- Programa especial especifico para la boleta de recoleccién
de datos con un programa estadistico incluido.

1.2 Biblioteca
- Facultad de Ciencias Médicas de 1a USAC.
- Hospital Roosevelt ‘
- INCAP.
- OMS/OPS.

nomg»g=-<——30>»

2. Econémicos
- Gastos de papeleria y transporte.

1
0.
3.
4
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SEMANAS

ACTIVIDADES

Selecci6én del tema del proyecto de investigacion.
Eleccién de asesor y revisor.
Recopilacién de material bibliogréfico.

Elaboraci6n del proyecto conjuntamente Con asesor y revisor
y autorizacién del Comité de Docencia del Hospital Roosevelt.

Aprobacién del proyecto por la unidad de Tésis.
Ejecucién del trabajo de campo.
Procesamiento de datos y elaboracién de cuadros.
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10.
1. Aprobacién del informe final.
12.
13.

Andlisis y discusién detesulindos

Elaboraci6n de conclusiones, recomendaciones y resumen.

Presentacién de informe final para correcciones.

Impresion de informe final y trdmites administrativos.
Examen publico de defensa de tésis.
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VIIL.

PRESENTACION DE RESULTADOS
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Cuadro 1

Pacientes con HIE atendidos en el Departamento
de Gineco-obstetricia, Hospital Roosevelt
Septiembre-Octubre 1995

Pacientes No. %
No. de pacientes sin HIE 1824 93.78
No. de pacientes con HIE 121 622
Total 1945 100.00

Fuente: Historias Clinicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS
HIE: Hipertension arterial inducida por el embarazo
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Cuadro 2

Distribucién porcentual segin edad de pacientes con HIE
Departamento de Gineco-obstetricia
Hospital Roosevelt, Septiembre-Octubre 1995

EDAD No. %
Menor de 15 afios 02 01.65
16 - 20 afios 32 2645 -
21 - 25 afios 25 20.66
26 - 30 afios RN 7 14.05
31 - 35 afios 23 19.01
36 - 40 afios 16 1322
41 - 45 afios 05 04.13
Mayor de 46 afios 01 00.83
Total 121 100.00

Fuente: Historias Clinicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS
HIE: Hipertensién arterial inducida por el embarazo
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Cuadro 3

Antecedentes Médicos encontrados en pacientes con HIE

Departamento de Gineco-obstetricia

Hospital Roosevelt, Septiembre-Octubre 1995

Antecedentes No. 2
Infecci6n Urinaria 8 6.(
Hemorragia 3er. Trimestres 5 4.]
Embarazo gemelar 3 2.
Ruptura prematura de 3 2.4
membranas
Amenaza de parto prematuro 3 2.4
Diabete 1 0.t
Hemorragia ler. Trimestre 1 0.¢
No refiere ; 97 80.]

Total 121 100.(

Fuente: Historias Clinicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS

HIE: Hipertensi6n arterial inducida por el embarazo
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Cuadro 4

Asistencia a Control Prenatal de Pacientes con HIE
Departamento de Gineco-obstetricia
Hospital Roosevelt. Septiembre-Octubre 1995

Control Prenatal | No. %
i Sl 76 62.81
NO 45 37.19
Total 121 100.00

Fuente: Historias Clinicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS
HIE: Hipertensi6n arterial inducida por el embarazo
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Cuadro 5§

Distribuci6én Porcentual segin paridad de pacientes con HIE
Departamento de Gineco-obstetricia
Hospital Roosevelt, Septiembre-Octubre 1995

Paridad No. %
Multipara 47 38.84
. 19 | 1570
3 1 9.09
A 09 7.34
5y mds 35 28.93

Total 121 100.00

Fuente: Historias Clinicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS
HIE: Hipertensi6n arterial inducida por el embarazo

s

Cuadro 6

Distribucién de pacientes segin clasificacién de HIE
Departamento de Gineco-obstetricia
Hospital Roosevelt. Septjembre-()ctubre 1995

Diagndstico ‘ No. %
Preeclampsia. ,
Moderada. 93 76.86
~ Severa 23 19.01
Eclampsia 5 413
Total 121 100.00 |

Euente: Historias Clinicas Perinatales del CLAP, OPS/IOMS

HIE: Hipertensién' arterial inducida por el embarazo
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Cuadro 7

Cuadro 8
i ‘ Vias de resolucién del embarazo en pacientes con HIE
Semanas de gestacién al momento del parto en pacientes con HIE Departamento de Gineco-o%stetﬁcia
Departamento de Gineco-obstetricia Hospital Roosevelt. Septiembre-Octubre 1995
Hospital Roosevelt, Septiembre-Octubre 19
¥ eI Tipo de Parto No. %

: : Vaginal 64 52.90
Tiempo de Gestacién (semanas) No. % Espontdneo 43 35.54
Forceps 21 17.35

28 -30 4 3.30 Operacién Cesdrea. 3t - 47.10

31-33 6 4.96 Tndicacion

34 -36 12 9.92 | Cesérea anterior 16 | 28.07

37 -39 43 | 35.54 | 'SEA. 11 19.30

40 - 42 53 | 43.80 D.P.C. 7 1208
43 y més 3 2.40 | Presentacién podalica 6 10.53-

Total " Fracaso de induccion kM 8.77

121 100.00 Situaci6n transversa 4 7.02

Eclampsia 2 3.51

Preeclampsia severa 2 3.51

- Hictor A . . Placenta preevia 1 5178
Fuente: Historias Clinicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS Procubitg de cordén 1 1.75
HIE: Hipertensitn arterial inducida Estrechez pélvica 1 L.75
por el embarazo DP.PMLI 1 175

Fuente: Historias Clinicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS
HIE: Hipertension arterial inducida por el embarazo
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Cuadro 9

Medicamentos utilizados en el tratamiento de pacientes con HIE.
Departamento de Gineco-obstetricia
Hospital Roosevelt, Septiembre-Octubre 1995

Medicamentos No. %

Sulfato de magnesio 119 98.35
Antibidticos 34 28.10
Ogmocina 21 17.36
Hidralacina 15 12.40
Nifedipina 09 7.44
Fenobarbital 03 2.48
Ninguno , 02 1.65
Total 121 100.00

Fuente: Historias Clinicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS
HIE: Hipertensién arterial inducida por el embarazo

3=

Cuadro 10

Principales complicaciones fetales en pacientes con HIE
Departamento de Gineco-obstetricia
Hospital Roosevelt. Septiembre-Octubre 1995

Medicamentos No. %o
Bajo peso 26 32.91
Prematurez 19 24.05
S.D.R. 14 17.72
Obito fetal 7 8.86
Infecciones 6 7.59
Sindrome Aspirativo 5 6.33
Metabo6lico/Nutricional 1 1.27
Fallece en el parto 1 1.27
Total 121 100.00

Fuente: Historias Clinicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS
HIE: Hipertensién arterial inducida por el embarazo
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Cuadro 11

Principales complicaciones maternas en pacientes con HIE
Departamento de Gineco-obstetricia
Hospital Roosevelt, Septiembre-Octubre 1995

Patologfa No. %
Placenta Previa 1 0.83
Procubito de Cordén 1 0.83
DP.PM.L 1 0.83
Ninguna 118 97.52
Total 121 100.00

Fuente: Historias Clinicas Perinatales del CLAP, OPS/OMS
HIE: Hipertensién arterial inducida por el embarazo
DPPNI: Desprendimiento prematuro de placenta normalmente
inserta
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el Cuadro 1 se puede observar que de 1945 pacientes a
quienes se les realizé la Historia Clinica Perinatal, el 6.22% (121)
presentaron trastornos hipertensivos durante el embarazo, en la
iteratura este tipo de trastorno se reporta con una frecuencia del 3-
0% de las embarazadas.

En el Cuadro 2 en lo que respecta a la edad de las pacientes
fectadas, dicha patologfa es més frecuente entre las edades
comprendidas de 16-20 afios, con el 26.45% del total de pacientes
32). En la literatura reportan los extremos de la escala de edades
como los més afectados. en un trabajo publicado por la revista de
a facultad de Ciencias Médicas de Quito, sobre epidemiologfa de
a Preeclampsia, los grupos poblacionales mds expuestos fueron

las pacientes comprendidas entre los 16 y 21 afios.(10)

J En relacién al Cuadro 3, el 80.16% (97 pacientes) tratadas
on hipertensién inducida por el embarazo no presentaron ningtin
intecedente médico, 3 pacientes (2.48%) tuvieron antecedentes de
mbarazo gemelar y una paciente con antecedentes de diabetes,
ichos antecedentes concuerdan con la literatura, que son factores
predisponentes para el aparecimiento de esta patologia asi como la

idatidiforme, hidropesia fetal, enfermedad vascular crénica.(10)

En el Cuadro 4 se puede observar que el 62.81% (76
acientes) si tuvo control prenatal y el 37.19% (45 pacientes) no
vo control; tomando en consideracién que se tom6 con control a
oda paciente que tuvo consulta prenatal, aunque sea solo una vez.
El adecuado control prenatal permite detectar tempranamente los
fambios que ocurren en las semanas previas a la instalacion clinica
e 1a hipertensi6n inducida por el embarazo y atin ya diagnosticada
a enfermedad nos facilita su control, pudiendo asi evitarse las
ormas graves de la enfermedad y disminuir las complicaciones

aterno-fetales.(7)
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En el Cuadro 5 se observa que los trastornos hipertensiygyg
son mds frecuentemente observados en pacientes nuliparag con
38.84% (47 pacientes) siguiéndole las grandes multiparag con
28.93% (35 pacientes) confirmando asf lo revisado en la literatyrg
de ser las nuliparas las m4s frecuentemente afectadas. U

En el Cuadro 6 se puede apreciar que de las 121 pacientes &

que presentaron trastornos hipertensivos durante el embarazo, g]
76.86% (93 pacientes) consultaron con preeclampsia moderada,
19.01% (23 pacientes) preeclampsia severa y 4.13% (5 pacientes)
presentaron alguna convulsién.

En el Cuadro 7 se observa que el 43.80% (53 pacientes)
resolvieron su parto entre la 40-42 semanas de gestacion
siguiéndole el 35.54% (43 pacientes) entre las 37-39 semanas de
gestacion, el resto lo resolvi6 antes de la trigésima séptima semana
gestacional teniendo como consecuencia, partos prematuros y de
bajo peso; lo que concuerda con un trabajo realizado en un hospital
de Quito sobre epidemiolog{a de la preeclampsia, donde las

gestantes cursaban entre las 37 a 42 semanas de gestacién.(10)

En el Cuadro 8 se puede apreciar que el 52.9% (64
pacientes) resolvieron su parto via vaginal; con un 35.54% (43
pacientes) espontdneamente y un 17.38% (21 pacientes) con
forceps; un 47.10% (57 pacientes) resolvi6 su parto con cesérea
siendo una de las m4s altas indicaciones, la cesirea anterior ¥ _-31
sufrimiento fetal agudo con un 28.07% y 19.30%
respectivamente. La revista obstétrica ginecolégica venezolana
realiz6 un andlisis del manejo de las pacientes con hipertension
inducida por el embarazo durante 4 afios, la resolucién del parto el
un alto porcentaje fue vaginal, el uso de la cesdrea fue lib_er?i_l,
sobre todo en las pacientes con hipertensién severa, sufrimiento

fetal y antecedentes de ces4rea.(20)
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En el Cuadro 9 se observan los medicamentos utilizados en
el tratamiento de las pacientes con diagnéstico de trastornos
hipertensivos del embarazo, un 98.35% (119 pacientes) recibieron
sulfato de magnesio; el 28.10% (34 pacientes) recibieron algiin
antibi6tico en su mayorfa Ampicilina, como profilaxia, en las
cesdreas por contaminacién u otras circunstancias; el 1.65% (2
pacientes) no recibieron ningiin medicamento. Segtn la literatura
el agente més eficaz y mds empleado para evitar las convulsiones
es el sulfato de magnesio, este bloquea la transmisién
neoromuscular alterando el metabolismo de la acetilcolina, puede
darse por via intramuscular e intravenosa.(15)

En el Cuadro 10 en lo que respecta a complicaciones fetales
se observa que el 32.91% (26 pacientes) presentaron nifios con
bajo peso al nacer y el 24.05% (19 pacientes) tuvieron nifios
prematuros, confirmandose lo revisado en la literatura. En la
revista Médica Dominicana, en un estudio realizado sobre
morbilidad perinatal en los trast
ornos hipertensivos del embarazo se observé un incremento en la
prematuridad y en el bajo peso al nacer.(3)

En el estudio realizado se pudo observar en el Cuadro 11
que se presentaron 3 complicaciones maternas con un 0.83% cada
una (Placenta previa, procubito de cordén, desprendimiento
prematuro de placenta normalmente inserta). La literatura reporta
que la HIE predispone a complicaciones como desprendimiento
normoplacentario, edema agudo del pulmén, insuficiencia renal

aguda, hemorragia cerebral, ruptura hepdtica.(7)
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IX. CONCLUSIONES

Aplicando la Historia Clinica Perinatal se obtuvo diversa
informaci6n respecto a la Hipertensién Inducida por el
embarazo.

La incidencia de los trastornos hipertensivos del embarazo
es del 2% mientras que la prevalencia es del 6.22% de un
total de 1945 Historias Clinicas Perinatales.

Segiin la edad las pacientes comprendidas entre las edades
16-20 afios, son las m4s afectadas asi como las pacientes
nuliparas y gran multfparas.

Unas de las principales complicaciones fetales en pacientes
con trastornos hipertensivos del embarazo, fueron bajo peso
y la prematurez.

La via de resolucién del parto fue en un 52.9% vaginal y en
un 47.10% por cesérea.

-42.

X. RECOMENDACIONES
Implementar en el Hospital Roosevelt el Sistema de

Informacién perinatal y del nifio, desarrollados por el
CLAP.

Implementar a nivel nacional el Sistema de Informdtica
Perinatal de Guatemala.

Fomentar m4s investigaciones a través de la Historia Clinica
Perinatal.

Comparar esta investigacién a través de la Historia Clinica
Perinatal con otros hospital del pais.
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XI. RESUMEN

El presente trabajo fue realizado
; s : en el De
Gineco-obstetricia del Hospital Roosevelt a ’[ra.véspcall{la~t Ellzin I?Ir'lm A
Clinica Perinatal del CLAP OMS/OPS, durante los melsm
si%%tmmt_)re y octubge de 1995. De manera prospectiva se llges ;|
L IitglstonasHChmcas Perinatales de partos atendidos .
, para ello se entrevist6 a cada paciente y se co ]
con los datos anotados en las historias clinicas dg las mg£imen 3

L
[

Los datos obtenidos se introduj ]
I jeron en la computad 2]
ggga{;argfgtge¥§:;rgo {nlgantﬂ, 3 través del prograp:'na S%a f‘f
= - el banco de datos del cual se obtu
llgfortmacujn necesaria para realizar la investigaci6n svf?bi
rastornos Hipertensivos del Embarazo, encontrdndose 121
pacientes con trastornos hipertensivos, siendo més afectadas 1
mujeres que oscilaban entre los 16-20 afios de edad, asf mo
pacientes nuliparas y gran multiparas. T

Del total de pacientes con trastornos hipertensi del
sivos del

3{311bz;;:z?, 93 presentaron preeclampsia moderadarz:on un 76.86%,
eclell)m Sc1 Eiimpsm severa con un 19.01% y 5 pacientes presentaro Q
- ténnli)n : con clim 4.13%. La mayor parte de los embarazos fueron
e siendo resueltos por via vaginal 64 casos con un 52.9%

y 57 cesdreas segmentarias transperitonales con un 47.10%.

Entre las principales icaci
complicaciones maternas que S€
g;t;s?nt?lr_on_ estdn procubito de cordén, placenta prgvia y
— n}; ?n imiento prematuro de placenta normalmente inserta, Y-
plicaciones fetales principales, bajo peso y prematurez. NOS€
presento ninguna muerte materna.
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LISTAS PARA LA CODIFICACION DE LA HCP
~ pATOLOGIAS DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO l PATOLOGIAS DEL RECIEN NACIDO
Los ni entre paréniesl: o a la Clasfficacién | lonal da dades, 9a. F 16n (CIE - 8). OPS/OMS,1978.
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