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Infroduccion

El notable desarrollo de la medicina perinatal logrado en las iltimas tres
décadas, con un aporte regional que fue y sigue siendo significante, ha contri-
buido a la marcada disminucién de las tasas de morbi-mortalidad perinatal y
permite especular sobre expectativas de una mejoria en la calidad de la vida en
las préximas décadas. Este nuevo desarrollo, sin embargo, parece haber rele-
gado a un segundo lugar, el cuidado materno en los paises de la regi6én. Un
buen ejemplo para ilustrar esta afirmacién son justamente los estados hiper-
tensivos del embarazo,los cuales se encuentran entre las tres primeras causas
de mortalidad materna de nuestros paises, siendo ya en algunos de ellos la
primera causa de estas muertes (1).

Las patologias hipertensivas del embarazo son causa importante de morbi-
mortalidad materna y feto-neonatal. En los paises en vias de desarrollo inte-
gran las primeras causas de mortalidad materna. La educacién en salud a toda
la poblacién asf como la bisqueda sistematica del grupo de embarazadas con
riesgo de padecer esta patologia es la mejor manera de prevenir mayores com-
plicaciones.

Se debe tener en cuenta que se trata de una de las patologias mas frecuen-
tes del embarazo (5 - 10%) y que su manejo adecuado minimiza los malos
resultados.

Si se logra la deteccién temprana de las pacientes con mayores posibilidades
de desarrollar esta patologia y su manejo es correcto los resultados maternos y
perinatales son muy buenos. Una quinta parte aproximadamente de todas las
muertes maternas corresponde a PH.E.

Esta patologia integra el grupo de muertes maternas de causa evitable.

Por estas razones una de las actividades del Plan Regional de Reduccion de
la Mortalidad Materna, se orienta hacia la biisqueda de un ordenamiento en el
manejo de las principales causas de dicha mortalidad en la mayoria de los
paises de la regi6n. Estas guias técnicas y administrativas para la atencién de
los estados hipertensivos del embarazo, tienen como objetivos:
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a. Ofrecer un material de facil acceso al personal de los servicios de salud
del primer nivel de atencién, para que sirva de consulta en la prevencién
y la captacién temprana de la enfermedad hipertensiva pre-existente y
de la preeclampsia-eclampsia.

b. Servir como informacién complementaria de las normas nacionales para
el primer nivel de referencia.

c. Facilitar la utilizacién de experiencias probadas en otros lugares.

d. Dar al manejo de esta patologia un lugar dentro de un sistema de aten-
cién integrada de la salud de la mujer y de la salud reproductiva.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD MATERNA

El subregistro de muertes maternas es alto, aun en los paises desarrollados,
en donde puede llegar hasta a un 37%. En paises con menor desarrollo puede
ser hasta el doble, calculandose que puede llegar a mas del 70%. Si esto ocurre
con el registro de un indicador tan claro como es una muerte materna, es de
esperarse que el sub-registro de la morbilidad materna sea mucho mayor y en
consecuencia, resulte mas dificil determinar la proporcién de las enfermedades
que afectan el curso del embarazo y la sobrevivencia de la madre y el nifio en
los paises de la regién (1).

Sin embargo, al utilizar datos provenientes de varias fuentes, se han logra-
do estimaciones que permiten establecer un cierto perfil de morbilidad, dentro
del cual deben mencionarse:

- Un alto nimero de embarazos no deseados y en consecuencia, una eleva-
da proporcién de abortos.

- Las enfermedades de transmisién sexual.

- La tuberculosis y otras infecciones.

- La anemia.

- La hipertensién.

- El bajo aumento de peso o su exceso.

- La diabetes.

- Los embarazos miiltiples. .

- Las hemorragias del embarazo, el alumbramiento y el puerperio.

- El parto prematuro.

- El parto distécico.

- La ruptura prematura de las membranas ovulares.

Las causas de mortalidad materna no son exclusivamente bioldgicas, sino
que se relacionan con las condiciones sociales de las embarazadas, razén por la
cual ocurren en mayor proporcién en mujeres que viven en condiciones de
extrema pobreza, de marginalidad urbana y en 4reas rurales alejadas de los
sitios de atencién médica adecuada (2).
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Las causas biolégicas se clasifican en dos categorias: Las muertes obstétri-
cas directas y las muertes obstétricas indirectas. Las directas son el resultado
de complicaciones del embarazo, parto y del puerperio y las indirectas estan
constituidas por las enfermedades concomitantes con el embarazo (3).

En los paises de América Latina y el Caribe las causas mas frecuentes son
las siguientes:

Causas obstétricas directas:
Aborto inducido y séptico
Infecciones puerperales
Hipertension (Eclampsia)
Hemorragia

Parto obstruido

Causas obstétricas indirectas
- Anemias

Malaria

Hepatitis

- Tuberculosis

- Diabetes

Las tasas de mortalidad materna oscilan entre cuatro por cien mil nacidos
vivos, en Canada y 332 por el mismo denominador, en Bolivia, y son para
América Latina entre 6 y 120 veces mayor que las registradas en América del
Norte. Existen ademés, marcadas diferencias no solo entre los diferentes pai-
ses de la regién, sino entre zonas diferentes de un mismo pais. Y a pesar de
que las tasas de mortalidad materna han mostrado una disminucién en varios
paises en las dos dltimas décadas, continian siendo muy altas en la mayoria de
los paises de América Latina y el Caribe, no solo cuando se las compara con los
paises industrializados, sino con otros de la regién, como Costa Rica o Cuba (1, 3).

En 1990 se estim6 que la poblacién de mujeres en edad reproductiva (15 a
49 afios) era de 196 millones, de las cuales, 15 millones dieron a luz a un hijo
vivo, pero mas de 28.000 perdieron la vida por aborto, complicaciones del
embarazo, parto y puerperio, preeclampsia-eclampsia, hemorragias e infeccio-
nes (1). Lo méas dramaético de estas estimaciones es que si todas estas mujeres
hubieran tenido las condiciones de vida y de atencién de salud reproductiva
similares a las del pafs con la menor tasa de mortalidad materna de la regién,
se habrian evitado mas de 27.400 de estas muertes, o lo que viene a ser lo
mismo, el 98% de las mismas. El efecto de este ahorro de vidas maternas sobre
el bienestar de la poblacién es incalculable (4).

PAPEL DE LOS ESTADOS HIPERTENSIVOS EN LA MORBILIDAD
Y MORTALIDAD MATERNA

En la poblacién general adulta, la hipertensién arterial presenta una inci-
dencia que fluctiia entre el 10 y el 20% y constituye por su magnitud, la mayor
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causa de morbimortalidad de causa cardiovascular. En la poblacién de madres
embarazadas, los estados hipertensivos constituyen la complicacién médica méas
frecuente.

Los estudios hospitalarios muestran cifras muy variables sobre la incidencia
de estados hipertensivos del embarazo, que fluctian entre 1 y 38%, lo que
podria estar relacionado con serias deficiencias en los registros de morbi-morta-
lidad, con diferencias en las definiciones de hipertensién empleadas y con la
calidad de la atencién médica (5).

En un hospital de tercer nivel de atencién en Colombia, en donde se sigue la
clasificacién propuesta en estas normas, se realizé durante varios afios el regis-
tro de los datos con una historia clinica perinatal extensa. El estudio ofrecié
cifras confiables, para una poblacién hospitalaria de referencia (6).

La incidencia de estados hipertensivos del embarazo fue de 15.4%, de los
cuales el 4.8% correspondia a casos de hipertensién arterial crénica y el 10.6%
a toxemia del embarazo; la eclampsia ocurrié en el 0.6% de los casos (6).

La mortalidad materna asociada con los estados hipertensivos pre-existen-
tes a la gestacién es relativamente baja y se considera que en condiciones de
adecuado control prenatal, alrededor del 80% de estas madres terminaran bien
su embarazo (7), en cambio, en la hipertensiéon gestacional, mas conocida como
toxemia o preeclampsia-eclampsia, existe la siguiente variedad de complicacio-
nes maternas severas que significan un elevado riesgo de muerte y cuya fre-
cuencia relativa es alta:

- Accidente cerebral vascular

- Desprendimiento de la placenta normalmente insertada, conocida también
como Abruptio Placentae.

- Insuficiencia renal aguda y necrosis cortical renal-bilateral.

- Daiio hepatico

Insuficiencia cardiaca

Edema agudo de pulmén

- Coagulacién intravascular diseminada

Estas complicaciones figuran entre las causas més frecuentes de mortalidad
materna, sobre todo cuando el cuadro hipertensivo llega a su forma més seve-
ra, que es la aparicién de convulsiones y/o coma, definida como eclampsia.
Esta mortalidad puede considerarse evitable si recordamos que las cifras infor-
madas para la mortalidad materna por eclampsia varian entre el 0% y el 14%
en la literatura médica reciente (8, 9). Es digno de mencién el hecho de que
esta mortalidad es mayor cuanto mayores sean la edad y la paridad; en efecto,
se han descrito tasas de mortalidad por eclampsia que fluctian entre 1% y
5.5% en adolescentes, en contraste con cifras entre 9% y 20% en mujeres
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mayores de 30 afios (11). As{ mismo, estas cifras son de dos a tres veces
mayores en multiparas que en primiparas (9).

La principal causa de defuncién de las pacientes con eclampsia es el acci-
dente cerebral vascular hemorragico, que puede ocurrir en el 70% de los casos.
En las otras complicaciones la muerte sobreviene generalmente por combina-
ci6én de varias complicaciones. Se han descrito como combinaciones més fre-
cuentes (10):

1. Lesion cerebral vascular, insuficiencia respiratoria y coagulaci6n intra-
vascular diseminada.

2. Desprendimiento prematuro de la placenta, coagulacién intravascular
diseminada e insuficiencia renal aguda.

3. Atonia uterina, coagulacién intravascular diseminada, hipertensién e in-
suficiencia renal aguda.

En consecuencia, debe hacerse énfasis en la urgencia del tratamiento de
estas complicaciones, ya que la falta de apreciacién correcta de la gravedad del
cuadro clinico y la tardanza tanto en la hospitalizacién como en la interrupcién
del embarazo en estos casos, son factores fundamentales que contribuyen en
sus formas severas al aumento de la mortalidad materna.

La contribucidén de la toxemia del embarazo a la mortalidad materna es muy
alta en los pafses de América Latina y el Caribe en donde llega a tener tasas
hasta del 27 por cien mil nacidos vivos en uno de los paises. Ocupa el primer lugar
como causa de muerte en tres paises y el segundo lugar en siete paises més.

Los siguientes porcentajes estimados de muertes maternas por causas direc-
tas, para la regién en 1990 (1) muestran con mucha claridad el papel de esta
enfermedad.

%

Toxemia 20.3
Hemorragia 20.0
Aborto 159
Complicaciones del puerperio 14.2
Otras 29.6
100.0

Estas tasas son una expresién de deficiencias importantes tanto en la cober-
tura como en la calidad de los servicios.

Tanto la mortalidad materna, como la perinatal, guardan una relacién direc-
ta con la severidad del cuadro hipertensive.
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MEJORIA DE LA SALUD MATERNA POR LA PREVENCION Y ATENCION
DE LOS ESTADOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Hasta el momento no hay ninguna medida preventiva que permita abolir la
hipertensién arterial y la aparicién de preeclampsia-eclampsia en las mujeres
embarazadas. EI control prenatal temprano, adecuado y periédico ofrece la
ventaja de la captacién precoz de estos casos, de su manejo oportuno y como
resultado, permite prevenir las complicaciones de la enfermedad en la madre,
el feto y el recién nacido.

Los paises que ofrecen mayor control prenatal, generalmente muestran las
menores tasas de mortalidad materna (Cuadro 1). Las tasas de mortalidad
materna producidas por los estados hipertensivos en paises con alta cobertura
de atencién prenatal, son bajas; en Canad4d y Estados Unidos de Norteamérica
son de 1 muerte por cien mil nacidos vives; en Cuba de 3, en Uruguay de 4 y en
Costa Rica de 5. Estas tasas contrastan con las de Peri, Ecuador, México y
Brasil, que muestran una cobertura prenatal de 61%, 52%, 62% y 69% en su
orden y unas tasas de mortalidad materna de 8, 27, 15, y 3 por cien mil nacidos
vivos, respectivamente (1).

Estas diferencias tan grandes entre las tasas de mortalidad materna en los
paises de la regién estdn relacionadas con la calidad, accesibilidad y grado de
cobertura de los servicios prenatales y de atencidén del parto y el puerperio.

Un aspecto que debe ser tenido en cuenta es que la morbilidad y 1a mortali-
dad de la madre hipertensa, toxémica y de su hijo, tienen una relacién directa
con la gravedad de la enfermedad. Asf en la preeclampsia leve la mortalidad
practicamente no aparece, al punto que algunos casos han podido manejarse
ambulatoriamente (12), cuando en los casos de hipertensién arterial crénica
con preeclampsia sobreagregada, o en la eclampsia, la mortalidad materna y la
perinatal son altas. Este hecho destaca la enorme importancia del control
prenatal orientado a evitar que se presenten cuadros clinicos como éstos ac-
tuando oportunamente antes de que la hipertensién llegue a esas situaciones
extremas.
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MARCO DE REFERENCIA PARA SU ATENCION

DEFINICIONES

La definicién y la clasificacién de los estados hipertensivos se basa mas en
los valores de presién arterial materna, que en otros signos como el nivel de
proteinuria o la extension del edema. Por eso, resulta de importancia decisiva
establecer un procedimiento de aceptacién facil y generalizada que permita
tomar la presién arterial de manera adecuada y permita ademds, comparar
datos provenientes de diferentes lugares e instituciones.

Lamentablemente, la toma de la presién arterial no se hace en forma ade-
cuada y exacta. Es muy frecuente observar que los valores anotados en los
registros e historias clinicas terminan siempre en cero (ejemplo 120/60), cuando
hay mucha maés probabilidad de que termine en uno de los nueve numeros
distintos a cero, entre 60 y 70 mmHg, por ejemplo.

El personal de las instituciones de salud, desde el puesto de salud hasta el
nivel de atencién de méaxima complejidad, debe recibir la debida capacitacién
para efectuar las determinaciones de presién arterial y periédicamente debera
someterse a verificaciones de su idoneidad en el procedimiento.

Como la presién arterial sistélica es una expresién del gasto cardiaco y la
diastélica es una medida adecuada de la resistencia vascular periférica,que es
justamente el elemento fisiopatolégico en la hipertensién gestacional, es m4s
l6gico utilizar la medida de la presién arterial diast6lica para evaluar los esta-
dos hipertensivos del embarazo. Se define entonces como hipertensién:

a. Una presién arterial diastélica igual o mayor a 110 mmHg, obtenida en
cualquier determinacién unica durante el embarazo, o

b. Una presion arterial diastélica igual o mayor a 90 mmHg, obtenida en
dos 0 m4s medidas consecutivas, con un intervalo de cuatro horas o més (2).

_ Clasicamente se consideraba hipertensién arterial durante el embarazo, cuan-

do la presién arterial (PA) en reposo es superior a 140/90 mm Hg. en dos
registros consecutivos en 4 horas como minimo, o una elevacién de 30 mm Hg
en la PA sist6lica y 15 mm Hg en la PA diast6lica.
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La proteinuria depende de muchos factores como el volumen urinario, la
concentracién de solutos o el pH. Por ello no es raro encontrar pequefias
cantidades de proteinas en la orina de mujeres normales, embarazadas o no.
Se aconseja obtener muestra de orina de 24 horas, cuando se encuentre protei-
nuria alta en una muestra aislada. Se acepta como proteinuria:

a. En una muestra de 24 horas: 300 o0 mas mg por litro,
b. En dos muestras simples obtenidas por cateterismo o a la mitad de la
miccién con un intervalo de 4 horas o mas.

1. 1 gr de albiimina por litro o dos cruces (++) medidas
con cinta, con el método del acido sulfosalicilico frio.

2. 300 mg de albimina por litro o una cruz (+) medida
con cinta, con una densidad urinaria < 1.030 y pH < 8 (2).

CLASIFICACION

Durante varias décadas ha tenido vigencia la clasificacién propuesta por el
Comité Norteamericano de Bienestar Materno y el American College of Obste-
trician and Gynecologists del afio 1972.

- HTA crénica
- HTA gestacional
- Preeclampsia leve
severa
- Preeclampsia sobreimpuesta
- Eclampsia "

Ahora se plantea una clasificacién ligeramente distinta pero m4s especifica
que parece ganarad aceptacién rapidamente y que no excluye, como se verda mas
adelante, elementos importantes de la clasificacién anterior. En efecto, es mé4s
una adecuaci6n de la terminologia, que una nueva clasificacién (2). Esta pro-
puesta es integradora y cobija a todas las variedades de hipertensién bajo la
denominacién de trastornos hipertensivos de la gestacién, asi:

Hipertensién gestacional
Proteinuria gestacional
Hipertensién proteinirica gestacional, o preeclampsia

a.

Badi o

Hipertensién crénica
Enfermedad renal crénica
Hipertensi6én crénica con preeclampsia sobreagregada

Bl e

¢. Hipertensién y/o proteinuria no clasificada
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d. 1. Eclampsia
2. Emergencia hipertensiva

DESARROLLO DE LA CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A-1 Hipertension gestacional
. Aumento de la PAD a 90 mm Hg o més
. Sin proteinuria

. En embarazadas previamente normotensas y sin proteinuria
. Normalizacién en el puerperio

Cuadros subyacentes:

a) Enfermedad hipertensiva especifica del embarazo o hipertensién
preeclamptica (generalmente en primigravidas)

b) Hipertensién esencial latente (generalmente en multigravidas)

¢) Hipertension para-fisiolégica (embarazo multiple)

A-2 Proteinuria gestacional
. Proteinuria sin hipertensién

. En embarazadas previamente normotensas y sin proteinuria
. Normalizacién en el puerperio

Cuadros subyacentes:

a) Proteinuria postural (ortostatica)

b) Piuria

¢) Proteinuria preeclamptica (que precede a la preeclampsia)
d) Enfermedad renal crénica no diagnosticada

e) Enfermedad renal aguda u otras causas patolégicas

A-3 Hipertensién proteinirica gestacional o preeclampsia
. Aumento de la PAD a 90 mm Hg o mas
. Proteinuria )

. En embarazadas previamente normotensas y sin proteinuria
. Normalizacién en el puerperio

B-1 Hipertensién crénica
Causas:

a) Hipertensién esencial
b) Coartacién de aorta
¢) Sindrome de Cushing
d) Feocromocitoma

e) Sindrome de Conn

Diagnéstico:
a) Hipertensién antes de las 20 semanas de gestacién (1 era. consulta)
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b) Hipertensién crdénica comprobada a cualquier edad gestacional
c) Hipertensién que persiste a los 42 dias del puerperio.

B-2 Enfermedad renal crénica

Diagnéstico especifico: Biopsia renal, ete.

Hallazgos clinicos:

a) Proteinuria antes de las 20 semanas de gestacién (lera.consulta)

b) Proteinuria con enfermedad renal crénica conocida a cualquier edad ges-
tacional

¢) Proteinuria que persiste a los 42 dias del puerperio

d) Proteinuria ortostatica-intermitente (Pielonefritis crénica, enfermedad po-
liquistica renal).

B-3 Hipertensién crénica + preeclampsia sobreimpuesta

a) Proteinuria en pacientes hipertensas crénicas.

b) Aumento de la mortalidad perinatal.

¢) Patolégicamente, simultaneidad de lesiones renales y de glomeruloendo-
teliosis

C-1 Hipertensién y/o proteinuria en el embarazo no clasificadas
a) 1 era. consulta después de las 20 semanas de gestacion:
Hipertensién y/o proteinuria
- Preexistentes o crénicas
- Desarrolladas durante el embarazo
b) Edad gestacional incierta pero clinicamente mayor de 20 semanas
¢) Historia clinica con informacién incompleta
d) Confirmacién del diagnéstico después del parto

HIPERTENSION GESTACIONAL

Es aquella que ocurre sin desarrollo significativo de proteinuria y se presen-
ta después de la 20a. semana de gestacién, o durante el parto, o en el puerpe-
rio, generalmente en las primeras 48 horas.

PROTEINURIA GESTACIONAL

Es simplemente aquella excrecién de proteinuria segin las definiciones ex-
puestas atras, que no se acompaiia de hipertensi6én y que ocurre también
después de la 20a. semana o intraparto, o postparto. Puede ser postural (ortos-
tatica), deberse a piuria, enfermedad renal crénica no diagnosticada, enferme-
dad renal aguda o preceder a un cuadro de hipertensién proteinirica gestacional.

HIPERTENSION PROTEINURICA GESTACIONAL O PREECLAMPSIA

Es aquella en la cual se desarrollan ambos signos, en los mismos periodos
descritos atras y corresponde al mismo cuadro que hemos conocide convencio-
nalmente como preeclampsia. Puede ser leve o severa.
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A pesar de que la severidad del cuadro se basa, por definicién, en los valores
de presién arterial diastélica descritos atras, existen evidencias recientes que
indican que la entidad puede tener manifestaciones severas diferentes. Por
esta razon, la preeclampsia se considera severa si esta presente cualquiera de
los siguientes signos: Presion arterial sistélica igual o mayor a 160 con diastéli-
ca entre 90 y 100 mmHg, proteinuria igual o mayor a 5 g en 24 horas, oliguria
menor de 400 cc en 24 horas, edema pulmonar, alteraciones persistentes de la
vision y dolor persistente en el epigastrio o el hipocondrio derecho.

También se acepta como preeclampsia severa la presencia de valores de
presién arterial diastélica entre 90 y 100 mmHg, acompafiados de hemélisis,
elevacion de las enzimas hepaticas (transaminasas piruvica, oxalacética y dehi-
drogenasa l4ctica) y trombocitopenia igual o menor de 100.000 plaquetas por
milimetro ciibico (mm3). Esta asociacién se describe como sindrome HELLP (3).

HIPERTENSION CRONICA

Es la elevacién de la presion arterial diagnosticada en la primera consulta
prenatal ocurrida antes de la vigésima semana de gestacién, o en cualquier
etapa del embarazo si se conocia una hipertension arterial previa, o después de
6 semanas de puerperio, o en cualquier momento posterior del intervalo inter-
genésico.

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Se define como la presencia de proteinuria diagnosticada en la primera
consulta prenatal antes de la vigésima semana de gestaci6én, o cuando coexiste
una enfermedad renal crénica conocida antes del embarazo, o cuando persiste a
los 42 dias o mas del puerperio. Esta proteinuria puede asociarse o no a hiper-
tensién.

HIPERTENSION CRONICA CON PREECLAMPSIA SOBREAGREGADA

Es la aparicién de proteinuria, o el empeoramiento de la hipertensién con
un aumento de la presién diastélica de al menos 15 mmHg sobre los valores
previos existentes en un proceso hipertensivo no proteinurico. Ocurre durante
el embarazo y desaparece después del parto. También se acepta este diagnésti-
co si la biopsia renal muestra una alteracién conocida como endoteliosis capilar
glomerular. Generalmente estos cambios ocurren con un cambio en la severi-
dad de la hipertensién y pueden acompaifiarse de alteraciones del fondo de ojo,
como exudados, edema y hemorragia retiniana.

HIPERTENSION Y/O PROTEINURIA NO CLASIFICADAS

Esta categoria es muy 1util ya que asegura que los diagnésticos correspon-
dientes a las definiciones anteriores no sean confundidos con casos equivocos o
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indefinidos en su momento. Se define como el hallazgo de hipertensién y/o de
proteinuria en la primera consulta prenatal después de la vigésima semana de
gestaci6én. Esta definici6n se aplicard también en los casos con informaci6n
clinica deficiente o en donde el diagnéstico es incierto.

ECLAMPSIA

Es la aparicién de coma y/o de convulsiones ténico-clénicas generalizadas,
no causadas por epilepsia u otros cuadros convulsivos, en una paciente de este
grupo. Esta entidad se ha vuelto infrecuente en los paises desarrollados, ya
que puede prevenirse en alto grado mediante un adecuado control prenatal; en
cambio su frecuencia es relativamente alta en hospitales de los paises en vias
de desarrollo.

EPIDEMIOLOGIA

A pesar del abundante nimero de trabajos publicados, son muy pocos los
que pueden ser tutiles para conocer o estimar la incidencia de los trastornos
hipertensivos del embarazo y ademads, el nimero de trabajos ttiles para esta-
blecer comparaciones entre diferentes sitios es muy reducido.

Ademas de las diferencias en las definiciones en uso en cada sitio y de las
deficiencias en la notificacién de los casos, estd el hecho de que todo estudio
epidemiolégico de incidencia o prevalencia, debe tomar la poblacién de un 4drea
geografica y no de un grupo compuesto por todos los nacimientos de un hospi-
tal o de un grupo de hospitales (4).

También se han considerado otras formas mas sutiles de sesgo; por ejemplo,
cuanto més frecuente se mida la presién arterial o se hagan anadlisis de orina,
mas probable es detectar estados hipertensivos. Hasta ahora, no se han realiza-
do estudios que logren corregir éstos y otros factores comunes de error.

Entre estos estudios poblacionales, existen tres trabajos realizados con un
método similar, y por lo tanto comparables, para establecer la proporcién de
mujeres embarazadas con trastornos hipertensivos. Se estudié todos los naci-
mientos ocurridos durante una semana y se midi6 adecuadamente la presién
arterial diast6lica y la proteinuria. La proporcién de madres con presién dias-
télica igual o mayor de 90 mmHg fue de 21.5% en Cuba, en 1973 y de 28.8% en
el Reino Unido, en 1958 y 1970 (5,6).

Estudios ma4s recientes realizados en paises asiaticos, muestran variaciones
importantes entre -ellos. La incidené¢ia de trastornos hipertensivos definidos
como presi6n diastélica mayor de 90 mmHg vari6 entre 6.2% en las primigravi-
das de Birmania y 33.2% eh las de China. La misrma tendencia se observé
cuando se estudi6 la incidencia de preeclampsia severa, que oscil6 entre 0.4%
en Viethatii y 7.1% en China (4).
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En América Latina se esta realizando un estudio multicéntrico en 15 hospi-
tales de cuatro paises que incluye a todas las madres con diagnéstico de eclampsia
en un ensayo clinico aleatorizado, que compara dos procedimientos terapeuti-
cos. Este estudio permitird conocer en 1995, cifras de incidencia hospitalaria
de ese trastorno hipertensivo.

Es altamente recomendable que los programas de atencién prenatal de los
paises de la subregién, incluyan en sus objetivos el registro adecuado de la
presién arterial diastélica maxima (IV ruide de Korotkoff) y de la proteinuria
materna con el fin de conocer la incidencia real de los trastornos hipertensivos.
Por el momento, lo que parece claro en otras regiones, es que la incidencia de
estos trastornos varia significativamente de un pais a otro.

FISIOPATOLOGIA

La preeclampsia se desarrolla solamente cuando existe actividad placentaria
o cuando la desaparicién de dicha actividad es reciente como ocurre en los
casos de eclampsia postparto. Por eso, y aunque la etiologia de la entidad se
desconoce ain, deben destacarse los diversos hallazgos obtenidos desde hace
muchos afios para integrarlos con hallazgos nuevos que orientan hacia una
nueva vision de la etiologia del sindrome y que jerarquizan la participacion
placentaria en la ocurrencia de la preeclampsia eclampsia.

FACTORES NUTRICIONALES

Muiltiples factores nutricionales han sido asociados con la enfermedad, sin
que hasta ahora existan pruebas inequivocas sobre el papel de la desnutricién
en su causalidad. Un hecho cada vez mas claro es la asociacion entre la alta
ingestion de calcio y la baja incidencia de eclampsia. Esta asociacién fue encon-
trada en poblaciones urbanas pobres y en poblaciones rurales de Guatemala,
en donde la dieta popular contiene alimentos ricos en calcio (7).

Los resultados de varios estudios clinicos controlados realizados en otros
paises demuestran que la suplementacién con calcio disminuye la incidencia de
desérdenes hipertensivos del embarazo y de preeclampsia. La dosis recomen-
dada es de 2 gr diarios, a partir de la vigésima semana de gestacion.

ALTERACIONES RENALES

Se ha descrito una endoteliosis capilar glomerular que ocurre en el 90% de
los casos de hipertension proteindrica gestacional y es reversible de acuerdo
con los hallazgos obtenidos con biopsia renal percuténea, que se caracteriza
por: un aumento de tamario de los glomérulos que llena por completo la c4psula
de Bowman, edema difuso de la pared glomerular y capilares extremadamente
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estrechos; esta lesién ha sido aceptada como patognoménica (8). Esta es la
primera evidencia que sugiere la alteracién de los endotelios en hipertensién
gestacional, lo cual constituye hoy una tendencia ampliamente aceptada en la
etiologia de la hipertensién. Esta lesién endotelial se ha encontrado también
en los capilares del itero localizados en su cara antiplacentaria, lo que demues-
tra el caracter sistémico de la misma. También ocurren alteraciones de la
funcién renal que se describen adelante al revisar el curso clinico de la toxe-
mia; pero debe destacarse que ni la funci6n excretora renal, ni el funciona-
miento del sistema renina-angiotensina-aldosterona pueden aceptarse hasta
ahora como determinantes en la causalidad de la toxemia.

FACTORES INMUNOLOGICOS

Recientemente se ha considerado a la placenta como un injerto alogénico
con diversos antigenos paternos o «extrafios» y han llegado a considerarse como
causales las siguientes posibilidades:

a. La incompatibilidad entre algunos grupos sanguineos fetales y maternos.

b. La reaccién inmunolégica a los antigenos de histocompatibilidad aporta-
dos por la unidad feto-placentaria.

¢. La similitud notable entre varios antigenos de origen placentario con
antigenos renales capaces de inducir alteraciones glomerulares.

Una evidencia importante de factores inmunolégicos, es el hallazgo de que
la mayoria de los casos que presentan preeclampsia-eclampsia en el primer
embarazo, no recidivan en su segundo embarazo cuando el padre es el mismo,
pero ocurren mas recidivas del cuadro toxémico en el segundo embarazo, cuan-
do el padre es diferente al primero (9).

FACTORES RECIENTEMENTE ESTUDIADOS

En la actualidad, la amplia actividad investigativa en hipertensién arterial,
ha llevado a una concepcién mas integradora de la fisiopatologia de la toxemia
del embarazo (10), que considera cinco alteraciones patolégicas:

a. Anomalfas de la placentacién.

b. Deficiencia de la sintesis de prostaciclina.
c. Aumento de la sintesis de endotelinas.

d. Activacién del sistema hemostdtico.

e. Vasoespasmo.
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ANOMALIAS DE LA PLACENTACION

En el embarazo normal ocurren grandes cambios morfolégicos en las arte-
rias espirales del ttero, que conforman el lecho placentario. Uno de ellos es la
invasién trofobldstica de la tunica de dichas arterias, que se desarrolla en dos
fases, asi: durante el primer trimestre del embarazo, el segmento decidual de
estas arterias espirales sufre un proceso degenerativo de la tinica el4stica
interna y una denudacién de la musculatura lisa, que posibilita la invasién del
trofoblasto; durante el segundo trimestre, la invasién trofoblastica se extiende
mas alld y llega al segmento miometrial de las arterias espirales (11, 12). Esta
transformacién profunda de la arquitectura vascular, las hace poco reactivas a
las sustancias vasocontrictoras, ya que quedan con muy poca cantidad de mus-
culatura lisa.

En el embarazo toxémico, al contrario, la invasi6én trofoblastica es defectuo-
sa y se limita solo al segmento decidual de las arterias espirales, o sea que falta
la segunda fase de extensién del proceso al segmento miometrial de dichas
arterias y en consecuencia, su estructura se conserva, lo que significa que
también se conserva una alta reactividad a sustancias vasoactivas como la
angiotensina II, el tromboxano y las endotelinas. Adema4s, las arterias espira-
les muestran otra anomalia llamada aterosis aguda que reduce su luz y facilita
el vasoespasmo y que se caracteriza por presentar soluciones de continuidad de
las células endoteliales, interrupcién de la membrana basal, dep6sitos de pla-
quetas, trombos murales y necrosis fibrinoide (13, 14).

La concentracion de fibronectina subendotelial disminuye marcadamente,
poniendo en mayor evidencia la extensién de la lesién a las células del endote-
lic de los vasos de la vellosidad fetal.

Estas lesiones son més pronunciadas en los segmentos miometriales,pero
aparecen también en los segmentos deciduales de las arterias espirales.

DEFICIENCIA DE LA SINTESIS DE PROSTACICLINA

En el embarazo normal existe un aumento de sustancias vasopresoras, como
la aldosterona, la renina y la angiotensina II, cuyo efecto se compensa con una
marcada reduccién de la resistencia vascular periférica. Una evidencia de esta
afirmacién es la resistencia al efecto vasopresor de la angiotensina II, en las
embarazadas normales, fenémeno mediado al parecer por la prostaciclina o
prostaglandina 12 (15). Es justamente la alteracién de esta situacién en la
toxemia del embarazo la que ha llevado a plantear esta entidad como un estado
de deficiencia d eprostaciclina, asociada con activacién del tromboxano (16).

La prostaciclina induce vasodilatacién, disminucién de la agregacién plaque-
taria, regulacién negativa o sea inhibicién de la funci6én miometrial y aumento
del flujo sanguineo, ttero-placentario. El tromboxano, al contrario, produce:
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vasoconstriccién, aumento de la agregacién plaquetaria, regulacién positiva o
aumento de la funcién miometrial y disminucién del flujo tero-placentario (17).

El producto principal del metabolismo del acido araquidénico en las plaque-
tas es el tromboxano, cuando en la pared vascular es la prostaciclina.

En el embarazo normal existe un balance de la sintesis placentaria de ambos
prostanoides, pero en la preeclampsid y en la eclampsia su velocidad de produc-
cién placentaria «in vitro» esta claramente desequilibrada en favor del tromboxa-
no que muestra una produccién tres veces mayor que en el embarazo normal, en
tanto que la prostaciclina muestra una produccién equivalente a la mitad de lo
normal (17). Estos cambios podrian estar relacionados con algunos efectos feta-
les, como el bajo peso para la edad gestacional, el parto de pretérmino y el exceso
de contracciones uterinas, este iltimo casi constante en los casos de hipertensién
proteindrica gestacional, independientemente de la edad gestacional.

AUMENTO DE LA SINTESIS DE ENDOTELINAS

El endotelio vascular modifica la contractilidad del misculo liso de la pared
vascular, relajandola o contrayéndola segdn el estado o las necesidades de las
arterias, mediante la interaccién de prostaciclinas, 6xido nitrico y endotelinas.
Las endotelinas son compuestos descritos recientemente, que se caracterizan
por ser los més potentes vasocontrictores conocidos hasta ahora. Su papel en el
desarrollo de la hipertensién ha sido establecido con bastante precisién y ya
existen evidencias de su participacién en la toxemia del embarazo, lo cual
permite catalogarla como una enfermedad de los endotelios, con secrecién ele-
vada de endotelinas.

Esta sugerencia se refuerza al recordar que la lesién renal patognomdnica
~que describimos atrds como endoteliosis capilar, ha sido encontrada en los
vasos del ttero y la placenta.

La familia de las endotelinas est4 compuesta por polipéptidos con tres cade-
nas distintas de 21 aminoacidos, conocidos “como endotelinas 1, 2 y 3. Su
administracién al organismo produce vasocontriccién renal, coronaria y sisté-
mica. Estos efectos han permitido asignar a las endotelinas un importante
papel en la fisiopatologia de entidades que cursan con hipertensidn, insuficien-
cia cardiaca congestiva o vasoespasmo. En la toxemia se han encontrado
concentraciones elevadas de endotelinas 1 y 2, casi tres veces mayores que en
las embarazadas normales estudiadas simultaneamente como controles (18).
La circulacién fetal puede generar el factor relajante del endotelio, u éxido
nitroso, el cual es responsable de la vasodilatacién fisiol6gica en el embarazo
normal y se piensa que pueda tener una participacién determinante en la falta
de vasodilatacién que ocurre durante el embarazo toxémico.

Las endotelinas producen contracciones del misculo uterino, lo cual apoya-
ria su papel en la fisiopatologia de una entidad como la toxemia, en la cual
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existe hipertensién, vasoespasmo, disminucién de la funcién renal y activacién
del miometrio.

ACTIVACION DEL SISTEMA HEMOSTATICO

La evidencia disponible sefiala que las alteraciones hemostaticas mas comu-
nes son la activacion de la agregacién plaquetaria y el aumento en la actividad
de la trombina (10). Las evidencias que sugieren activacién del componente
plaquetario del sistema hemostatico en la madre toxémica, son:

a. Una plaquetopenia significativa, que puede ocurrir atin antes de las ma-
nifestaciones clinicas del sindrome;

b. Un aumento de tamafio de las plaquetas que reflejan un aumento en la
velocidad de recambio de las mismas,

c. Una elevaci6n en las concentraciones plasmaticas de factor IV plaqueta-
rio, serotonina y betatromboglobina, indicativas de agregacién plaqueta-
ria «in vivo», .

Clinicamente, se ha establecido que las madres toxémicas con trombocitope-
nia presentan mayor incidencia de complicaciones maternas y perinatales. La
eclampsia generalmente cursa con trombocitopenia, pero solo el 17% muestra
recuentos menores de 100.000 plaquetas/ml y el 3% de 50.000, correspondien-
tes a los casos mas severos (19).

La expresién clinica clasica del aumento en la actividad de la trombina es la
coagulacién intravascular diseminada (CID), que se caracteriza por hipofibrino-
genemia, trombocitopenia, elevacién de los tiempos de protombina (PT) Y par-
cial de tromboplastina (PTT), ademds del aumento en los productos de
degradacién del fibrinégeno (PDF). Este cuadro ha sido propuesto como un
mecanismo etiolégico alterno de la toxemia del embarazo.

Sin embargo, el perfil de coagulacién de -las madres toxémicas, muestra
frecuentemente solo un aumento de los PDF y por lo tanto no permite estable-
cer un cuadro agudo de CID, excepto unos pocos casos como los de abruptio
placentae. Pero lo que sf muestra con més frecuencia es un cuadro compatible
con una CID crénica, al cual se puede llegar por pequefias y repetidas infusio-
nes intravasculares de esos productos de degradacién del fibrindgeno.

La antitrombina III (AT-III), es el principal anticoagulante fisiolégico, y sus
circulantes disminuyen cuando hay una excesiva actividad de trombina, o cuando
se instala un cuadro de CID. En la toxemia se han encontrado concentraciones
bajas de AT-III, las cuales han sido también correlacionadas con la severidad
del cuadro y con el compromiso multisistémico. El efecto neto del aumento en
la actividad de la trombina es la tendencia a que se deposite fibrina en la
microcirculacién de varios 6rganos (19).
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VASOESPASMO

En el embarazo, la presién arterial es controlada por el gasto cardiaco y por
la resistencia vascular periférica; el aumento que ocurre en el gasto cardiaco y
en el volumen sanguineo durante el primer trimestre, se compensa con una
marcada disminucién de la resistencia vascular periférica (20). En la toxemia
del embarazo existen alteraciones hemodindmicas, como: una reduccién del
volumen pre-carga, un bajo gasto cardiaco y una elevacién del volumen post-
carga, que hablan de una disminucién del volumen intravascular y un aumen-
to de la resistencia vascular periférica, con vasoconstriccién o vasoespasmo (21).

Este fené6meno se explica por un aumento de la sensibilidad vascular a los
agentes presores y por la presencia de compuestos vasoactivos. Como hemos
visto atras, ambos mecanismos han sido planteados en la toxemia del embara-
zo; el primero con la demostracién de un aumento de la sensibilidad vascular a
la angiotensina II, y el segundo con el hallazgo de mayores concentraciones de
endotelina en madres toxémicas.

FACTORES DE RIESGO

Son muchos los factores de riesgo que han sido relacionados con la aparicién
de trastornos hipertensivos de la gestacién. Esta es una breve descripcién de
los més frecuentemente asociados con la enfermedad.

Edad materna. Existe una asociacién entre esta variable y la frecuencia de
trastornos hipertensivos. En las mujeres mds jovenes y en las adolescentes es
ma3s frecuente la aparicién de hipertensién proteinurica gestacional y de eclamp-
sia. En cambio, en las mujeres mayores de 30 afios es md4s frecuente la
hipertensién crénica. Sin embargo, debe destacarse que la mortalidad materna
es mayor cuando la preeclampsia-eclampsia pura o sobreagregada a la hiper-
tensién arterial, ocurre en mujeres con edad y paridad altas (22, 23).

Paridad. Es un hecho aceptado universalmente que la hipertensién protei-
nirica gestacional (preeclampsia-eclampsia) es casi privativa de las primigravi-
das de todas las edades y que si la edad de 35 afios o mas se asocia con
primigravidas, el riesgo de presentar la enfermedad es muy alto (24).

Uno o més embarazos previos disminuyen el riesgo e incluso se ha encontra-
do que la incidencia de esta entidad es la misma de todas las primigravidas
cuando ha existido un aborto temprano, pero que después de un aborto tardio
el riesgo disminuye considerablemente (25).

Antecedentes familiares. La incidencia de trastornos hipertensivos es
significativamente mayor en las hijas y nietas de mujeres que han presentado
esta entidad en sus embarazos, lo cual plantea una tendencia familiar (26). Es
posible que con la hipertensién ocurra lo mismo que con otras entidades (por
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ejemplo, la diabetes mellitus) en las cuales las exigencias biolégicas del emba-
razo ponen de manifiesto una enfermedad que estaba latente, o que tiene una
codificacién genética que auin no se habia expresado, pero que podria hacerlo
en edades méas avanzadas.

Nivel socioeconémico. Debido posiblemente a una menor frecuencia y
oportunidad de control prenatal, el riesgo de presentar complicaciones o esta-
dos avanzados de un cuadro hipertensivo del embarazo es muy elevado en
grupos de bajo nivel socioeconémico, en donde existen la pobreza, el analfabe-
tismo y la desnutricién o la obesidad maternas (27).

Embarazo multiple. La incidencia de hipertensién proteintrica es 5 veces

mayor cuando el embarazo es gemelar que cuando es tnico, en primigravidas
(28).

Patologia asociada. La existencia simultidnea de entidades como mola
hidatiforme (29), diabetes mellitus y polihidramnios (30), aumentan el riesgo
de preeclampsia.

Factores ambientales y climaticos. El riesgo de hipertensién relaciona-
dos con el embarazo, es mayor en las madres que viven a mas de 3.000 metros
sobre el nivel del mar (31). También se ha observado una mayor proporcién de
estas entidades en épocas de sequia prolongada, hambre y situaciones desastro-
sas, como las informadas en las dos guerras mundiales de este siglo (22).

Una serie de publicaciones, en las cuales no hay un control adecuado de las
variables interferentes, muestran una correlacién positiva entre la incidencia
de eclampsia y las condiciones del tiempo. Sin embargo, el mismo aumento en
la frecuencia de eclampsia se ha observado en estaciones diferentes, lo que no
permite darle un significado clinico muy alto.

En los paises tropicales, la eclampsia ocurre con mayor frecuencia en las
estaciones lluviosas y en condiciones de tiempo himedo. Se ha postulado que
la deshidratacién que ocurre en la estacién seca reduce la tendencia a las
convulsiones eclampticas y se ha demostrado que la osmolaridad del suero es
mas baja en toxémicas suceptibles. a la ocurrencia de convulsiones. Aunque
aun no se ha establecido cientificamente una relacién definida entre la inciden-
cia de eclampsia y las variaciones climaticas, se acepta la posibilidad de que
estas variaciones puedan precipitar un estado convulsivo en embarazadas pree-
clampticas (32).
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MANIFESTACIONES CLINICAS

A pesar de que la prevencién estd dada por medidas de Salud Publica y
tratamiento medicamentoso estas patologias ain no son totalmente evitables
pero sus riesgos pueden minimizarse si su deteccién se efectia de manera
sisteméatica en cada embarazada. Por eso, la asistencia prenatal regular de
inicio temprano y completo con el obstetra, sospechando en cada control la
presencia de esta patologia, es la base para el diagnéstico precoz, inica medida
 efectiva de lucha. El objetivo especifico es pues la aplicacién de acciones
diagnésticas previstas y aplicadas correctamente.

Los controles habituales recomendados para todas las embarazadas deben
focalizarse en aquellas embarazadas que tienen m4és posibilidad de padecer
esta patologia (grupo de riesgo).

Estas medidas deben ser aplicables en todos los centros independientemente
. de su nivel, incluso en los centros primarios (dispensarios sin laboratorios).

CONTROL DEL EMBARAZO
A. Frecuencia de los controles

Dentro de las actividades del control prenatal del embarazo de bajo riesgo
debe desarrollarse acciones que permitan diagnosticar una enfermedad hiper-
tensiva del embarazo:

Evaluacién de riesgo
Determinacion de la PA.
Medicién de peso

Bisqueda de edema

Examen de orina.

Evaluacién del crecimiento fetal.

SRR e

Este control debe abarcar al 100% de la poblacién de bajo riesgo y se propo-
ne un minimo de 5 controles.
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- El 1o. antes de las 20 semanas.
- 20. entre 22 y 24.
- 30. entre 27 y 29.
- 4a. entre 33 y 35
- Ba. entre 38 y 40

Si la paciente es de riesgo o presenta una patologia hipertensiva del emba-
razo, la frecuencia de los controles aumentara de acuerdo a las caracteristicas
del centro pudiendo ser necesaria la hospitalizacién e incluso la finalizacién del
embarazo.

A.l. EVALUACION DE RIESGO

Existe una serie de factores que marcan mayores probabilidades de que una
embarazada sufra una patologia hipertensiva del embarazo esos factores con-
forman el llamado Grupo de Riesgo que se detalla a continuacién.

GRUPO DE MAYOR RIESGO DE P.H.E.

- Edad menor de 15 afios o mayor de 35 afios.

- Primigesta o intervalo intergenésico mayor de 5 afios.
- Primer embarazo con nuevo esposo

- Historia familiar de hipertensién

- Hija de paciente que tuvo preeclampsia-eclampsia
- Obesidad .

Enfermedad trofoblastica

- Embarazo multiple

- Feto macrosémico

Polihidramnios

Bajo nivel socioeconémico

Antecedentes personales de:

Nefropatia

Diabetes Mellitus

Hipertensi6n arterial

Patologia hipertensiva en otros embarazos
Desprendimiento normoplacentario

RCIU Obito fetal

A.2. DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL
CONDICIONES DE LOS EQUIPOS
Hay dos tipos de aparatos para la medicién de la presién arterial:

- Manuales
- Automdticos
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Los equipos de mayor confiabilidad, seguridad y durabilidad son los esfig-
momanémetros con columna de mercurio. Los equipos automaticos tienen una
gran variabilidad en el registro de la presién arterial, mientras que los esfigmo-
manoémetros anaeroides tienen el inconveniente que se descalibran en forma
frecuente por lo que se recomienda su calibracién rutinaria cada 3 meses.

CONDICIONES DEL REGISTRO

La técnica recomendada por el grupo de estudio de la Organizacién Mundial
de la Salud (1), sobre trastornos hipertensivos del embarazo, es 1a siguiente:

a. Las determinaciones con esfigmomanémetro de mercurio deben estar a
cargo de integrantes capacitados del personal del centro, con capacidad auditi-
va normal.

b. La paciente debe estar cémoda y no debe hacer grandes esfuerzos, comer,
fumar, ni estar expuesta al frio por lo menos desde media hora antes de que se
le mida la presién arterial.

c. Se le quitan todas las prendas que opriman el brazo. Se ajusta firmemen-
te el manguito alrededor del brazo, centrandolo en la arteria braquial. Si la
circunferencia del brazo es de mas de 30 ¢m, se emplea un manguito ancho.

d. La posicién de la paciente es importante. Probablemente no importa que
la paciente esté sentada o acostada ligeramente sobre el lado izquierdo (con
una inclinacién de 15-30 grados), con tal de que se use siempre la misma
posicién.

e. El extremo inferior de la columna de mercurio debe estar a la altura del
coraz6n de la paciente y el manémetro colocado sobre una superficie plana.

f. Se palpa la arteria braquial con los dedos y se insufla rapidamente el
manguito hasta unos 30 mmHg (4,0 Kpa) por encima del lugar en que desapa-
rece el pulso, a fin de no perder ningun intervalo auscultatorio, ya que los
sonidos de la fase I a veces desaparecen conforme se reduce la tensién y
reaparecen a un nivel mas bajo.

g. Se deja bajar lentamente la tensién del manguito mientras se ausculta
con el estetoscopio en la arteria braquial. El estetoscopio debe sostenerse firme
y uniformemente, sin ejercer tensién excesiva sobre la arteria, ya que esto
puede producir sonidos por debajo de la tensién diastélica.

h. Se registra como tensién sistélica aquella en que se oye el primer ruido
(Fase I), y como presién diastélica aquella en que se apaga el cuarto ruido
(Fase IV Korotkoff). La tensi6n arterial debe registrarse dentro de los 2 mmHg
més préximos, y si es posible se repetiran las determinaciones después de cinco
minutos. ’
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Para medir la presién diastélica se emplea tanto el cuarto como el quinto
ruido de Korotkoff. La recomendacién es usar el cuarto ruido y si por alguna
razén se usa el quinto como punto final de la presién diastdlica, se debera
anotar este hecho. Es importante tener en cuenta, que en cerca del 1% de las
mujeres embarazadas, la presién arterial diastélica baja a cero, antes de que se
oiga el quinto ruido; por lo tanto, cuando no se oiga el quinto ruido, el registro
deber4 anotarse como en este ejemplo: 108/46/0 mmHg.

Indudablemente el signo méas importante es la hipertensi6én arterial, la cual
no es siempre severa y a menudo no constituye la primera manifestacién clini-
ca de la entidad.

La hipertension es la respuesta al espasmo arterial precapilar generalizado
de la preeclampsia y al aumento que ésta produce en la resistencia vascular
periférica. Estos cambios vasculares pueden visualizarse en los vasos de la
retina y sus efectos pueden observarse en diferentes sitios como: el rifién, el
cerebro, la unidad utero-placenta-feto y otros. El mecanismo disparador del
vasoespasmo es desconocido pero podria deberse a la sintesis anormal de compues-
tos vasconstrictores en el endotelio de las arterias de la decidua, o del tejido
trofoblastico o al contrario, a la disminucién de sustancias vasodilatadoras (4).

Se siguen buscando métodos para predecir la aparicién de los estados hiper-
tensivos desde una edad gestacional temprana. Un avance importante fue la
prueba de reactividad vascular de la embarazada a la angiotensina 1I
(5), sin embargo, su complejidad y alto costo la hacen de dificil aplicacién en los
niveles de atencién I y II.

En 1974 apareci6é una prueba alternativa a ésta, mas sencilla y menos
costosa llamada prueba de la presiéon supina o «roll-over test» (6). Esta
prueba se realiza entre las 28 y 32 semanas y consiste en medir la presién
arterial diastélica colocando a la embarazada en decibito lateral, establecer el
valor estable en varias medidas y luego colocarla en posicién supina para
tomar la presién arterial diast6lica un minuto después; si esta presién diastéli-
ca aumenta 20 mmHg o m4s, la prueba es positiva. Se supone que una prueba
positiva se relaciona con una mayor sensibilidad a la angiotensina II y por lo
tanto, se asocia a un mayor riesgo de presentar hipertensién gestacional (6).
Los estudios publicados muestran falsos positivos que fluctian entre 6% y 75%.
Sin embargo, un trabajo realizado en Colombia, con la mejor descripcién meto-
dolégica de todos los mencionados, encontré una sensibilidad de 91.7%, una
especificidad de 93.4% y un valor predictivo de la prueba positiva de 81.5%, lo
que la haria muy recomendable (7). La proporcién de falsos negativos es baja
en los trabajos publicados y no va mas alla del 10% lo cual daria cierta seguri-
dad sobre una baja probabilidad de desarrollar una hipertensién proteintdrica
gestacional.

La presién arterial diastélica es baja durante el segundo trimestre de la
gestacién, llegando en muchos casos a valores que varian entre 40 y 50 mmHg;
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la presencia de valores méas altos que estos (60-80 mmHg) en ese trimestre se
ha considerado predictiva de preeclampsia (8, 9). Sin embargo, una revisién de
los trabajos publicados muestra que la presién diastélica no baja en todos los
€asos, 0 sea que su rango es muy amplio en el segundo trimestre, lo cual hace
concluir que este parametro es un pobre indicador de preeclampsia y que
podria dar al médico una falsa sensacién de seguridad si la presién diastélica es
baja. Tal vez lo que este hallazgo puede predecir seria una hipertensién transi-
toria, mas que un sindrome de hipertensién proteinirica gestacional o una
eclampsia (18).

La hipertension gestacional con niveles de presién diastélica superiores a
100 mmHg, puede asociarse con cefalea intensa, fosfenos, escotomas y dolor
epigastrico en barra constituyendo un cuadro conocido como inminencia de
eclampsia, que constituye una manifestacién clinica de severidad del curso
clinico de la enfermedad (11).

A.3. MEDICION DEL PESO

El aumento de peso en el embarazo es casi lineal, registrdandose un periodo
de mayor aumento entre las 12 y 24 semanas.

La variacién de peso durante el embarazo es muy grande y oscila entre 6 y
16 Kg al término de la gestacién.

Aumentos bruscos y exagerados de peso materno pueden deberse a pre-
eclampsia y deberan valorarse las cifras de presién arterial y buscar signos y
sintomas ya descriptos.

La primera manifestacién sugestiva de una hipertensién proteinirica gesta-
cional es un exagerado aumento de peso, mayor de 2 kg por mes.

Existe una gran variabilidad en las cifras de aumento de peso durante la
gestacién, pero puede aceptarse como signo de alarma un incremento rapido de
peso, del orden de 3 0 mas kg por mes, durante el dltimo trimestre del embara-
zo. Este fenémeno es generalmente atribuible a la retencién anormal de agua
precede a la aparicién de edema de los miembros superiores y/o de los parpados.

En las primigravidas la velocidad excesiva del aumento de peso, més que el
aumento progresivo a lo largo del embarazo, ha sido relacionada con la apari-
cién de preeclampsia. Debe quedar claro, sin embargo, que el aumento excesi-
vo de peso corporal es solo un signo de alarma y no constituye un elemento
diagndstico de preeclampsia (1).

A.4. BUSQUEDA DE EDEMA

El edema de miembros inferiores originado en la dificultad del retorno veno-
so es de los M.M.I.I. es comiin en el 3er. trimestre del embarazo.
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La presencia de edema en el curso clinico de la preclampsia ha sido muy
controvertida en las dltimas dos décadas. Durante el embarazo normal la
absorcién tubular aumenta y equilibra asi el aumento en la velocidad de filtra-
cién glomerular al impedir una pérdida excesiva de electrolitos por la orina.
En la preeclampsia hay una disminucién de la velocidad de filtracién glomeru-
lar, lo que significa una menor oferta de sodio a los tibulos renales. Si este y
otros electrolitos se reabsorben a la velocidad usual del embarazo, la concentra-
cién sanguinea de sodio y agua aumenta, se reduce la eliminacién urinaria y se
favorece la aparicién de edema.

En el embarazo normal hay un incremento promedio de seis litros de agua,
de los cuales aproximadamente 2.5 litros van al espacio intersticial. Estas
cifras son mayores en las pacientes con preeclampsia y eclampsia, pero el
rango de ambos grupos de pacientes normales y toxémicas, es tan grande que
se sobrepone y hace dificil la individualizacién de una embarazada como toxé-
mica fundamentandose en este signo. Mds aun, se ha encontrado que embara-
zadas con edema de los miembros inferiores, y aun con edema generalizado,
dan nacimiento a nifios de mayor peso que tienen ademds, una tasa menor de
mortalidad queé la de los hijos de aquellas madres que no presentaron edema
(2). En cambio, la asociacién de edema con proteinuria durante el Gltimo tri-
mestre de la gestacién aumenta siete veces la tasa de mortalidad perinatal.
Por esta razén debe demostrarse la ausencia de proteinuria antes de catalogar
como normal la aparicién de edema durante el dltimo trimestre de la gestacién

(3).

El edema es un signo muy importante para la deteccién de hipertensas
embarazadas en la comunidad o en el barrio, ya que permite alertar a todos los
vecinos sobre la conveniencia de informarlo al puesto o centro de salud respec-
tivo.

A.5. EXAMEN DE ORINA

Normalmente existe un bajo porcentaje de filtracién de albimina que sale
en la orina; cuando estos niveles son mayores a 300 mg en orina de 24 horas o
la proteinuria es mayor de 1 g/l se debe sospechar la presencia de patologia
hipertensiva del embarazo o dafio renal de cualquier otra causa.

La proteinuria es usualmente el signo de aparicién més tardio en el curso
clinico de la preeclampsia y por lo tanto, tiene una clara relacién con la magni-
tud de la hipertensién arterial. Cuando ocurre sin hipertensién, se debe gene-
ralmente a infeccién urinaria, enfermedad renal pre-existente, o anemias.

La proteinuria aparece generalmente cuando la presion arterial diastélica
llega a niveles entre 85 y 90 mmHg y se hace mayor cuanto mayor sea la
hipertensién (12).
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s+ -Existe una correlacion positiva entre la mortalidad perinatal, con un alto
componente fetal, y el nivel de proteinuria en las embarazadas hipertensas, por
lo que debe darse una gran importancia a la presencia de valores altos de
groteinuria (12).
e
A.6. EVALUACION DEL CRECIMIENTO FETAL

Aunque estas guias se orientan hacia la reduccién de la morbilidad y morta-
lidad materna vale la pena destacar el efecto nocivo que la toxemia ejerce sobre
el crecimiento fetal, ya que su retardo se relaciona con la severidad del cuadro
materno. La presencia de esta anomalia del crecimiento fetal puede aceptarse
como una evidencia de sufrimiento fetal crénico. En la preeclampsia severa se
ha encontrado hasta un 46% de retardo en el crecimiento intrauterino, que es
m4és frecuente cuando el cuadro clinico se establece antes de la semana 37 de
gestacién. El retardo del crecimiento fetal es asimétrico en el 32% de los casos
de toxemia, lo que constituye un riesgo mayor de complicaciones neonatales
(13, 14).

s} Otro hecho importante es que cuando la preeclampsia se asocia con retardo
del crecimiento intrauterino, la mortalidad perinatal es mayor que cuando la
preeclampsia cursa con peso fetal adecuado para la edad gestacional, lo que
@gone de relieve la enorme importancia de vigilar el tamaifio fetal.

La medida adecuada de la altura uterina resulta muy 1til para sospechar la
presencia de retardo del crecimiento intrauterino.

~ -Sin embargo, el diagnéstico de dicho retardo solo puede ser establecido
:correctamente por ecografia. Por lo tanto, si el diagnéstico se sospecha en el
mivel de atencién primaria, la embarazada debe ser referida a niveles de mayor
Igsomplejidad técnica.

[FSH

BIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE PRECLAMPSIA LEVE, SEVERA,
Y LA HIPERTENSION CRONICA

B F L

_ «. En un sistema de atencién por niveles conviene establecer una diferencia-
wifn m4as amplia entre las distintas etapas de la preclampsia, de acuerdo con la
-peveridad del cuadro clinico y con la edad gestacional menor de 36 semanas.
-Batas consideraciones resultan importantes para definir la conducta a seguir.
Se conocen tres etapas que deben diferenciarse con la maxima precisién dispo-
nible en el medio: Preeclampsia leve y severa.
“9ir
La preeclampsia leve se define como un cuadro con hipertensiéon arterial
diastélica entre 90 y 110 mmHg vy con trazas o una cruz de proteinuria (menos
de 500 mg en 24 horas). Las pacientes catalogadas en esta categoria son las de
" menor riesgo, pero deben ser examinadas con frecuencia cuando la entidad se
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presenta antes de la semana 36 de gestacién, ya que pueden avanzar hacia
formas severas en pocas horas (1)(15).

La preclampsia severa se acomparfia usualmente de cifras de presién arterial
diast6lica iguales o mayores a 110 mmHg y sistélicas iguales o mayores a 160
mmHg; proteinuira de 3 g/litro, o cuatro cruces (++++) en una determinacién
cualitativa y aleatoria (15). Sin embargo, la severidad del cuadro puede caer
dentro de esta categoria con valores menores que los expuestos (11), si se
presentan:

Elevacion de las enzimas hepaticas y/o ictericia
Trombaocitopenia menor de 150.000 por milimetro cibico
Oliguria menor de 400 ml/24 horas

Dolor epigastrico en barra

Escotomas y otras alteraciones visuales, o cefalea frontal
Hemorragia retiniana

Edema pulmonar

Coma

PRmo a0 o

La hipertensién arterial crénica es aquella que no esta relacionada con la
presencia del embarazo. Su diagnéstico exige criterios rigurosos como:

a. Una clara documentacién de la hipertensién arterial diastélica igual o
mayor a 90 mmHg, antes del primer embarazo o en el perfodo intergenésico.

b. Aparicién de la hipertensién antes de la 20a. semana de embarazo

En muchos paises de la regién existe una baja cobertura de la atencién
prenatal y una alta proporcién de mujeres que inician su control prenatal en
edades avanzadas de gestacién, generalmente después de las 20 semanas, lo
que dificulta el diagnéstico. En estos casos debe hacerse un control prenatal
mas frecuente, con el doble objetivo de verificar si la hipertensién arterial
permanece estable y de diagnosticar precozmente su agravamiento o su asocia-
¢ién con un cuadro de preeclampsia sobreagregada.

La mayoria de estas pacientes caen dentro de la clasificacién de hiperten-
si6n arterial leve, lo que da una relativa tranquilidad al clinico. Sin embargo,
no debe asimilarse esta situacién a la de un embarazo normal, ya que estos
casos presentan una mayor proporcién de complicaciones perinatales. La ma-
yor parte de estas pacientes permanecen en la categoria diagndstica de hiper-
tension esencial.

Ocasionalmente la hipertensién arterial crénica es producida por enferme-
dad renal, especialmente por glomerulonefritis y pielonefritis crénica (1).



Los hallazgos de laboratorio no son usualmente muy demostrativos en la
preeclampsia leve, pero sf 1o son en la preeclampsia severa y en la eclampsia.

Los resultados de laboratorio son entonces una expresién de la severidad de
la lesién e indican los efectos que la enfermedad produce sobre el rifién, el

LABORATORIO

higado, la unidad fetoplacentaria y el sistema inmunolégico.

Los cambios bioquimicos que indican alteraciones de la funcién renal se
describen a continuaci6n, anotdandose entre paréntesis los valores correspon-

dientes a las embarazadas normales:

Alteraciones de la funcién renal:

. Elevacién de 4cido trico

Elevacién del nitrégeno ureico

Elevacién de la creatinina sérica

Disminucién de la depuracién de
creatinina enddgena (velocidad de
filtracién glomerular)

. Proteinuria

. Sedimento con cilindros granulados

(cilindruria)

Endoteliosis capilar glomerular, en
la biopsia renal (excepcionalmente indicada)

Valor Normal
(2.4 - 5.7 mg/dl)
(10 - 20 mg/dl)

(0.4 - 1.2 mg/dl)

(130 - 180 mV/min)

(negativa o huellas)

(negativos)

(endotelio normal)
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Alteraciones de la funcién hepatica:

. Elevacién de las transaminasas:

a. Glutdamico-piravica
b. Glutdmico-oxalacética)

. Elevacién de la dehidrogenasa

lactica

. Elevacién de la bilirrubina

indirecta

Alteraciones hematolégicas:

. Elevacién de la hemoglobina
. Elevacién del hematocrito
. Disminucién de las plaquetas

. Prolongacién del tiempo de

protrombina

(0 - 43 unds.)
(0 - 34 unds.)

(100 - 200 unds.)

(0.2 - 0.8 mg/dl)

(12 - 16 g/dl)

(38 - 48%)

(150.000 - 400.000 mm3)

(entre 40 - 50% valor control)

Alteraciones de la funcién fetoplacentaria:

. Alteraciones de la frecuencia

cardiaca fetal anteparto (prueba

no estresante y de respuesta a las
contracciones uterinas inducidas).

No son especificas y pueden inducir a

errores serios en la conducta
obstétrica.

. Disminucién del crecimiento fetal

medido por ultrasonido
(generalmente retardo asimétrico
del crecimiento). La medida de
la altura uterina puede ser 1itil.

. La disminucién del volumen del

liquido amniético, medido por
ultrasonido.
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4. Disminucién del peso placentario.
Es una medida post-parto y resulta
muy 1til. Lo mismo es cierto para
las lesiones placentarias como la
presencia de 4reas isquémicas y de
defectos en la invasién
trofobldstica de los capilares
deciduales.

- 5. Disminucién de la percepcién materna
de los movimientos fetales,

aunque tiene mucha

variabilidad individual

(500 gr)

(10 0 més en 4
periodos de 30
min. por dia)
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TRATAMIENTO DE LOS ESTADOS
HIPERTENSIVOS

PREVENCION DE LA HIPERTENSION GESTACIONAL

En la base de la prevencién figura en primer lugar el control de la embara-
zada desde el inicio del embarazo tratando de identificar el grupo de riesgo.
Este grupo de riesgo debe ser vigilado de manera especial tratando de detectar
los elementos patolégicos en etapas iniciales. Si bien los elementos patologlcos
pueden aparecer bruscamente, esto no es lo habitual.

La mejor aproximacién al tratamiento es la prevencién de la preeclampsia-
eclampsia en las mujeres que comienzan normalmente su embarazo y la pre-
vencién de complicaciones en las mujeres embarazadas con hipertensién arterial
crénica. Hasta ahora, resulta casi imposible lograr estos objetivos y el control
prenatal sélo ayuda a prevenir el avance de la preeclampsia leve hacia sus
formas mas severas y a evitar el deterioro de los otros cuadros h1pertens1vos de
la gestacién.

.Los diferentes métodos propuestos para prevenir la aparicién de preeclamp-
sia son: la restriccién de sal, la administracién de diuréticos, 1a administracién
de suplementos de calcio en la dieta materna y la administracién de dosis bajas
de aspirina a la embarazada.

La restriccién de sal no ha demostrado prevenir la preclampsia y méas aun
las recomendaciones dietéticas actuales hacen énfasis en una adecuada i inges-
tién de sodio durante el embarazo (1). Lo mismo es cierto para la administra-
ci6n de diuréticos que inicialmente parecian mostrar un efecto preventivo de la
aparicién de preeclampsia; sin embargo, un metanélisis de estudios clinicos
aleatorizados que incluyé a 7000 embarazadas, no demostré ninguna diferencia
en Ja incidencia de hipertensién proteintrica, entre los grupos controles y los

-experimentales (2). ‘
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La disminucién en la ingestién de calcio ha sido relacionada con la aparicién
de" pre -éclampsia. En estas pacientes se ha demostrado la presencia de hipocal-
“ciuria. En Guatemala se encontré una de las incidencias de eclampsia més
bajas del mundo, y este hallazgo se relacioné con una elevada ingestién de
calcio proporcionada por la dieta convencional, que incluye una torta con eleva-
"do contenido de calcio (3). Un estudio reciente realizado en América Latina
demostré una reduccién pequefia en la incidencia de hipertensiéon durante el
embarazo, con suplementacién diaria de 2 g de calcio (4). Estos datos son
alentadores pero deben esperar mayor confirmacién. . En la actualidad est4 en
proceso un estudio muy amplio que busca aclarar definitivamente el papel del
‘calcio en la prevencién de la hipertensién gestacional (5).

Una medida que ha demostrado un efecto claro en la reduccién de la inci-
dencia de pre-eclampsia, es la administracién de dosis bajas de aspirina. Un
metandalisis de 13 estudios clinicos aleatorizados, o «randomizados», muestra
una reduccién desde 17.4% (41/236) de pre-eclampsia proteinirica en el grupo
no tratado, hasta 3.4% (12/351) en el grupo tratado con aspirina en dosis que
fluctuaron entre 60 y 150 mm diarios, segin el grupo de estudio (6).

Aunque esta terapéutica ha demostrado una dramatica reduccién en la inci-
dencia de pre-eclampsia, debe tenerse en cuenta que solo han recibido aspirina,
seguin los informes publicados, menos de 400 mujeres y que esta medida afecta-
ria a millones de mujeres en la regién de las Américas y en el mundo. En la
actualidad estdn a punto de concluirse varios estudios multicéntricos, que apor-
tardn datos importantes y con mayor fuerza estadistica (7). Maés adelante
volveremos a referirnos a la administracién de aspirina, en relacién con la
programacién de la atencién a las embarazadas.

PRE-ECLAMPSIA LEVE
En esta categoria, los objetivos de la terapia, son:

a. Retardar el desarrollo del proceso hipertensivo

b. Dar tiempo para la maduracién pulmonar del feto

¢. Dejar madurar el cuello uterino para aumentar las posibilidades de un
parto vaginal.

El manejo adecuado de las pacientes con pre-eclampsia Ieve con edad gesta-
cional igual o mayor a 37 semanas considera, sin demasiada controversia, la
interrupcién del embarazo, preferencialmente mediante la induccién médica
del parto utilizando ocitocina sintética por infusién intravenosa continua (8).

Antes de la semana 37 de gestacién, es decir lejos del término del embarazo,
la conducta es todavia objeto de controversia sobre la necesidad de hospitaliza-
cidén, las recomendaciones sobre actividad fisica materna y dieta alimenticia y
sobre la administracién de drogas sedantes, antihipertensivas y profilacticas de
las convulsiones.
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En general, los estudios tienden a establecer que no debe hacerse trata-
miento ambulatorio de la preeclampia leve (9, 10). Sin embargo, es posible que
en algunas regiones de un pais, el nivel de desarrollo de los diferentes niveles
de atencién no pueda ofrecer manejo hospitalario. En estos casos se hara un
cuidadoso manejo ambulatorio, de acuerdo con las siguientes recomendaciones
(11, 12):

1. Seleccionar solo aquellas embarazadas con presién arterial diast6lica en-
tre 90 y 110 mmHg sin proteinuria, o con trazas de proteinuria y con edad
gestacional menor de 37 semanas.

2. Dejarlas al cuidado de personal capacitado, preferencialmente parteras o
auxiliares de enfermeria, con preparacién adecuada para realizar los siguientes
procedimientos:

Toma de presién arterial

Medida de la altura uterina

Evaluacién de la percepcién materna de los movimientos fetales
Auscultacién de la frecuencia cardiaca fetal

Determinacién de albumina en la orina (proteinuria)

LR

3. Realizar dos o tres visitas prenatales domiciliarias, por semana para
realizar los procedimientos detallados atras.

4. Indicar la hospitalizacién cuando:
. Haya aumento de la presi6én arterial sistélica

. Aparezca proteinuria
. Disminuyan los movimientos fetales o la frecuencia cardiaca fetal

o o

Un estudio prospectivo (11), realizado en Inglaterra en 1983, con sujeccién
estricta a estas normas, en 465 embarazadas que fueron comparadas con 438
embarazadas tratadas hospitalariamente, demostr6:

a) que los resultados fueron similares en ambos grupos,

b) que hubo pocas referencias al hospital en el primer grupo

¢) que el manejo ambulatorio fue tan seguro como el hospitalario y adem4s
menos costoso.

En el grupo de 438 embarazadas la hospitalizacién por hipertensién fue de
18.5% y se redujo al 11% en el grupo de 465, cuando el control prenatal fue
realizado por parteras que vigilaron a las preeclampsias leves.

El manejo convencional incluye hospitalizacién y la sujecién, en la mayoria
de los estudios, a un esquema denominado de cuidado crénico (9), o manejo
expectante; de acuerdo a las normas siguientes:
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1. Hospitalizaci6én y reposo relativo hasta la edad gestacional de 37 semanas
o hasta la maduracién pulmonar fetal.

2. Control de presién arterial cuatro veces diarias

3. Control de peso cada tercer dia

4. Dieta de 2.500 calorias sin ninguna restricciéon de sodio
5. Interrogatorio materno diario sobre:

a) movimientos fetales
b) aparicién de sintomas premonitorios de eclampsia (cefalea, escotomas o
dolor epigéastrico y en hipocondrio derecho).

6. Laboratorio, de acuerdo a las normas expresadas atrés
7. Determinar con la médxima precisién disponible la edad gestacional:

a) fecha de la 1ltima menstruacién de acuerdo a los criterios establecidos de
confiabilidad
b) ecografia

8. Determinar la maduracién pulmonar fetal, la cual puede adelantarse en
la pre-eclampsia, posiblemente como respuesta al estrés materno y fetal. Sin
embargo, este hecho no es constante y por lo tanto no excluye la necesidad de
estudiar la maduracién pulmonar por amniocentesis y determinacién en el
liquido amniético de los siguientes elementos, segin estén disponibles en el
nivel de mayor complejidad: prueba de la burbuja o de Clements (13), relacién
lecitina/esfingomielina (14), fosfatidil glicerol (15), la prueba de maduracién
pulmonar (16) y/o la medida de la densidad 6ptica del liquido amniético a 650
mm (17).

9. Si el tiempo de evolucién del cuidado crénico lo permite, deben evaluarse
por ultrasonido y monitoria anteparto de la frecuencia cardiaca fetal:

a) el crecimiento fetal
b) la vitalidad del feto (perfil biofisico) y por flujometria/Doppler
¢) las caracteristicas de la circulacién dtero-placenta-feto.

10. En la mayoria de los sitios de atenci6én terciaria, o de mayor compleji-
dad, se utiliza la monitorizacién electrénica anteparto de la frecuencia cardiaca
fetal en sus dos modalidades: la prueba no estresante y la prueba de tolerancia
a las contracciones uterinas (PTC). La primera parece tener mayor sensibilidad
que la segunda. Si se decide utilizar la PTC debe tenerse en cuenta la posibili-
dad de caer en un error frecuente y es que la prueba positiva (desaceleraciones
tardias), sugiere sufrimiento fetal, pero no indica una operacién cesirea. Se
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sabe que entre un 35% y un 50% de los fetos con una prueba positiva, toleran
sin ningan problema las contracciones del parto. Por lo tanto, una adecuada
monitorizacién de la frecuencia cardiaca fetal y eventualmente la medida del
pH del cuero cabelludo fetal, puede evitar una gran cantidad de cesareas (18).

11. No administrar diuréticos, sedantes o antihipertensivos (18).

12. Interrumpir el embarazo sin ninguna consideracién de la edad gestacio-
nal o de la maduracién pulmonar fetal, cuando durante este periodo de cuidado
créonico cualquiera de los pardmetros sefialados en los puntos 2, 5, 6, 10 y 11,
empeore o no se modifique.

El éxito de este enfoque terapéutico depende de la aplicacién estricta de los
criterios diagnésticos para pre-eclampsia leve y de la monitorizacién rigurosa
de los signos y sintomas de empeoramiento de la enfermedad (9).

Si no existe contraindicaciéon obstétrica, debe procederse a la induccién mé-
dica del parto con ocitocina y/o prostaglandinas, segun las facilidades del me-
dio. Es necesario recordar que la reactividad del ttero a la ocitocina es la
misma en embarazadas normales, que en pre-eclampticas no tratadas y tam-
bién cuando han sido tratadas con sulfato de magnesio (19).

Durante la induccién debe monitorizarse clinicamente la evolucién del bo-
rramiento y la dilatacién cervical, el descenso y encajamiento de la presenta-
cién y la frecuencia cardiaca fetal evaluada clinica o electrénicamente. Si no
hay una evolucién de estos parametros, comparable a la de un parto normal,
debera realizarse una operacién cesarea.

13.Si la evolucién del cuadro no indica una interrupcién del embarazo, las
pacientes deberdn permanecer hospitalizadas hasta que haya maduracién pul-
monar, 0 una edad gestacional de 37 semanas (11). Sin embargo, existe el
siguiente esquema de manejo, que puede ser utilizado si las condiciones del
medio no alcanzan para sostener una hospitalizacién de dos a tres semanas (8).

a. Dar alta hospitalario con indicaciones de reposo, explicando a la paciente
c6mo reconocer la gravedad de la entidad, e insistiendo en la necesidad de
control prenatal entre 2 y 3 veces semanales. El manejo ambulatorio se esta-
blece s6lo si hay:

- Disminucién de la presién arterial diastélica por debajo de 90 mmHg.

- Proteinuria menor de 500 mg por litro en 24 horas

- Ausencia de irritabilidad del sistema nervioso central.

- Normalidad en los parametros de evaluaci6én fetal
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b. Hospitalizar nuevamente si la paciente no cumple con las indicaciones
prescritas, o si no hay una evolucién satisfactoria, es decir, si no se mantienen
o mejoran los parametros descritos.

¢. Interrumpir el embarazo si ya existe una edad gestacional de 37 o més
semanas, o un agravamiento en las condiciones de la madre o del feto, antes de
dicha edad gestacional.

PRE-ECLAMPSIA SEVERA
Los objetivos de la terapia, en esta categori;al, son:

a. Prevenir la aparicién de convulsiones

b. Controlar la hipertensién arterial

¢. Interrumpir el embarazo en las mejores condiciones posibles para la ma-
dre y el feto (8).

Para el logro de estos objetivos, se agregan a las normas de hospitalizacién
descritas atras, las siguientes:

1. Sulfato de magnesio. Dosis de ataque: 4 gr en solucién al 20% y adminis-
trado por via endovenosa lenta (5 a 10 minutos), seguidos de una dosis de
mantenimiento en infusién endovenosa continua a la dosis de 1 gr/hora y con
control diario del reflejo-patelar, el cual desaparece cuando hay intoxicacién
por la droga; su antidoto es el gluconato de calcio al 20%, administrado volu-
men a volumen con la cantidad de sulfato de magnesio administrada (20, 24).

En algunos paises europeos se usa diazepam, con resultados al parecer iguales
a los del sulfato de magnesio.

2. Si se considera necesaria la utilizacién de hipotensores, debe evitarse
disminuir la presién diastélica mas de un 20% sobre los valores previos, puede
administrarse hidrazalina, 5 mg i.v. cada 15 minutos hasta obtener presiones
arteriales diastélicas entre 90 y 100 mmHg, lo cual generalmente requiere
entre 10 y 20 mg. Puede usarse i.m. en dosis de 10 mg, repetida 30 minutos
después si no se ha logrado el efecto. También puede administrarse metildopa,
500 mg cada 12 horas para contrarrestar la taquicardia que induce la hidrala-
zina, Estos y otros antihipertensivos usados en pre-eclampsia se describen mas
ampliamente en el Cuadro No. 3.

3. Monitorizacién de la presién venosa central si las condiciones de la
paciente indican un estricto control de la administracién de liquidos.

4. Interrumpir el embarazo, una vez establecidas las condiciones maternas
y fetales, de acuerdo a las normas establecidas atrés.
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ECLAMPSIA
Los objetivos de la terapia en esta categoria son:

a. Controlar las convulsiones ténico-clinicas
b. Evitar la mortalidad materna
c. Evitar la mortalidad fetal

La eclampsia es una de las més caracterizadas urgencias obstétricas y se
asocia con las més altas tasas de morbi-mortalidad materna y fetal, entre todos
los estados hipertensivos del embarazo. En consecuencia, la regla fundamental
es la interrupcién del embarazo, pero ésta debe hacerse una vez logrado el
control de las convulsiones y estabilizada la presién arterial materna en el mé4s
breve lapso posible, de acuerdo a las normas para la pre-eclampsia severa, pero
con las siguientes modificaciones:

1. Utilizacién de cualquiera de estos tres anticonvulsivantes:

a. Sulfato de magnesio, como en pre-eclampsia severa. Si hay convulsiones
recurrentes: nuevo bolo de 2 a 5 g intra venoso.

b. Diazepam. Dosis de ataque: bolo de 10 g de diazepam intravenoso lento
(1 a 2 minutos), seguido de una dosis de mantenimiento en infusién endoveno-
sa continua de 40 mg diarios diluidos en 500 cc de solucién salina. La dosis se
titula contra el nivel de sedacién obtenido; en la mayoria de los casos estd entre
5y 10 mg por hora. Una vez obtenida la sedacién de la paciente, reducir la
velocidad de infusién a dosis entre 1 y 4 mg por hora. Si hay convulsiones
recurrentes: nuevo bolo de 5 0 10 mg por via intravenosa lenta (1 a 2 minutos).

c. Fenitoina. Dosis de ataque: 1 g en inyeccién intravenosa lenta (20 minu-
tos), lo que es equivalente a 50 mg por minuto (dosis maxima recomendada).
Dosis de mantenimiento cada 12 horas 500 mg en inyeccién intravenosa lenta
(10 minutos) lo que es equivalente a 50 mg por minuto. Para evitar los efectos
del retiro rapido de la droga debe administrarse una dosis oral de 300 mg el
tercer dfa y de 150 mg en los dos dias siguientes.

Si hay convulsiones recurrentes; agregar 5 a 10 mg de diazepam por via
intravenosa lenta (1 o0 2 minutos).

2. Insertar una cédpsula plastica de Mayo, para mantener una via aérea
expedita y a la vez, prevenir con ella la mordedura de la lengua durante las
convulsiones.

3. Aspirar secreciones frecuentemente

4. Realizar evaluacién neurolégica
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5. Realizar evaluacién cardiopulmonar

6. Administrar oxigeno con mascarilla a 7 litros/minuto

7. Sonda vesical a permanencia para estricto control de diuresis.
8. Radiografia simple de térax para descartar broncoaspiracién

9. Interrupcién del embarazo en cuanto la paciente esté libre del cuadro
convulsivo. La técnica de interrupcién es la misma de la pre-eclampsia severa.

En la actualidad se esta desarrollando, con el apoyo de la Organizacién
Mundial de la Salud, un estudio clinico aleatorio y multicéntrico, en el que
intervienen méas de una docena de hospitales de América Latina y que estable-
cera cudles son los resultados del tratamiento de la eclampsia, con estos tres
farmacos (22).

COMPLICACIONES DE LA PRE-ECLAMPSIA-ECLAMPSIA

La mayoria de las embarazadas afectadas por esta entidad tienen un desen-
lace materno-fetal bueno. Sin embargo, una pequefia proporcién de ellas pre-
sentan complicaciones de diferente severidad, constituyéndose algunas de ellas
en urgencias médicas y eventualmente quirdrgicas, que pueden amenazar la
vida de la madre y del feto.

PRE-ECLAMPSIA + CRISIS HIPERTENSIVA

Se define como el aumento sibito de la presién arterial diastélica hasta
valores mayores de 120 mmHg.

Estas crisis hipertensivas pueden producir: encefalopatia hipertensiva, he-
morragia intracerebral, insuficiencia cardiaca congestiva, falla renal aguda y

abruptio placentae con coagulopatia intravascular diseminada.

Los objetivos de la terapia son:

a. Disminuir la presién arterial: en el lapso de una hora, a partir del
diagnéstico.

b. No producir caidas r4pidas y profundas de la presién arterial, ni descen-
sos mayores de un 20% sobre los valores de la crisis hipertensiva. Se reco-

mienda mantener la presién arterial diastélica entre 90 y 110 mmHg (23).

c. Evitar la hipoxia fetal
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Las drogas méas cominmente utilizadas son:

1. Hidralazina: latencia del efecto = 10 - 20 minutos; efecto maximo = 6
_ horas; duracién del efecto = 4 - 6 horas.

Bolos intermitentes i.v. de 5 mg de cinco minutos hasta lograr una disminu-
cion del orden del 20%. Si no se logra, repetir la dosis 0 aumentarla a 10 mg
cada 20-30 minutos (1, 24).

2. Labetalol: latencia, efecto maximo y duracién mas corta que la hidraza-
lina y menos hipertensién marcada. Infusi6én i.v. continua; dosis inicial 0.5 mg/
min., que puede aumentarse hasta 4 mg/min. o bolos de 50 mg (24, 25).

3. Nitroprusiato de sodio: latencia = inmediata; duracién del efecto = 10
minutos. Infusién i.v. continua a 0.2 ug/kg/min (26).

4. Nifedipina: latencia = 3 minutos; efecto maximo = 1 hora 20 mg sublin-
gual, cada cuatro a seis horas (27)

PRE-ECLAMPSIA-ECLAMPSIA + HEMORRAGIA INTRACEREBRAL

Usualmente son pacientes en coma, después de haber presentado convulsio-
nes, cefalea occipital o parietal severa, o crisis hipertensivas con pobre efecto
terapetitico. El pronéstico es malo. Su manejo se resume asi:

Puncién lumbar

Escanografia cerebral

Administracién de hipotensores descritos
Si no responde, utilizar diazdéxido

Si el feto es viable: operacién cesirea

G WON e

PRE-ECLAMPSIA-ECLAMPSIA + EDEMA PULMONAR

Generalmente se presenta antes del trabajo de parto o del parto, en pre-
eclampticas o eclampticas sin historia de enfermedad cardiaca y se caracteriza
por disnea marcada, hipoxemia y estertores pulmonares difusos. Su manejo se
resume asi (28, 29):

1. Insercién de un catéter de Swam-Ganz. Si la presién capilar pulmonar
es mayor de 20 mmHg el edema pulmonar se debe a sobrecarga de liquidos
administrados.

2. Si esto no es posible, hacer una linea de presién venosa central. Si es
mayor de 15 cm de agua, sugiere también sobrecarga de liquidos.
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3. Digitalizar (Digoxina, i.v.)
4. Administrar diuréticos de asa (Furozemida, i.v.)
5. Interrumpir el embarazo cuando las condiciones maternas sean estables.

6. Si la presién pulmonar o la presién venosa central son menores a los
valores anotados atrds, se trata de un edema pulmonar por aumento en la
permeabilidad capilar con infusién de liquido al interior de los alvéolos. La
terapia consiste en:

a. Ventilacién pulmonar con presién positiva
b. Oxigeno
¢. Interrupcién del embarazo

PRE-ECLAMPSIA-ECLAMPSIA Y FALLA RENAL
La oliguria (menos de 30 cc/hora) es frecuente en estas pacientes y se
corrige moment4dneamente aumentando la velocidad de los liquidos endoveno-

sos (18). Sila paciente no responde a esta medida:

1. Aumentar un poco m4s la velocidad de los liquidos endovenosos (a 150
cc/hora).

2. Administrar 10 a 20 mg de Furosemida

3. Interrumpir el embarazo, o acelerar el parto si ya existia trabajo de
parto.

El manejo de etapas m4s avanzadas de la falla renal: la necrosis tubular
aguda y la necrosis cortical bilateral, escapan al marco de este manual.

PRE-ECLAMPSIA-ECLAMPSIA + DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE LA
PLACENTA NORMOINSERTA (ABRUPTIO PLACENTAE)

Es maés frecuente en la eclampsia que en la pre-eclampsia. Es 1til clasificar
esta complicacién asi:

- Grado I. Desprendimientos pequefios, usualmente inadvertidos, que se
diagnostican después del alumbramiento por la presencia de co4gulos retropla-
centarios.

- Grado II. Sangrado subito, dolor, en muchos casos, hipertonfa uterina y
feto vivo.
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- Grado III. Feto muerto, hematoma retroplacentario grande (1000-3000 g),
shock hipovolémico y/o coagulopatia intravascular diseminada (30).

La conducta terapetitica se resume asf:
- Grado II.

Operacién cesdrea

- Grado III:

1. Transfusién sanguinea, no inferior a dos unidades (1 litro). Si es posible:
sangre fresca.

2. Monitorizacién de la presién venosa central (PVC).

3. Administrar liquidos endovenosos de acuerdo a la PVC, que incluyan
sustitutos del plasma.

4. Mantener el hematocrito por encima de 30% y la diuresis por encima de
30 cc/hora.

5. Evaluar el perfil de coagulopatia intravascular diseminada.
6. Amniotomfa

7. Parto vaginal. La operacion cesarea solo se hara por indicacién obstétrica
(18).

8. Estimulacién con ocitocina en infusién continua, solo si no hay hiperto-
nia, o ésta es moderada (el titero se deja deprimir manualmente). Si hay
hipertonia severa, la ocitocina no aumenta la actividad del ttero (31).

9. Estar preparado para una hipotonfa post-parto y una hemorragia del
alumbramiento. Si ésta no cede al masaje uterino sostenido durante 30 minu-
tos y la administracién IM de ergonovina, considerar una histerectomfa abdo-
minal.

PRE-ECLAMPSIA + COLAPSO VASOMOTOR PUERPERAL

Es la ocurrencia de shock profundo después del parto, o la cesdrea, en pre-
eclampticas severas (32). Puede ser causada por hiponatrenia (108 a 126 mEq/
L), que se acompafia de hiperpotasemia (5.1 a 6.2 mEq/L), 0 a hipovolemia,
pero su etiologia no estd aclarada. Es muy infrecuente. La terapia se resume
asi:
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1. Administracién de 1000 cc de solucién salina al 0.9% en goteo rédpido (1
hora).

2. Si no responde, instaurar terapia para shock hipovolémico, como en
abruptio placentae, grado III descrita atras.

PRE-ECLAMPSIA + DESEQUILIBRIO ELECTROLITICO

Generalmente secundaria a dieta hiposédica y administracién de diuréticos.
Como estas medidas han desaparecido casi totalmente, es muy rara. El des-
equilibrio consiste en hiponatremia e hiperpotasemia. Los sintomas son hipo-
tensién, sudoracién, taquicardia, palidez y disminucién del volumen urinario
(18). La terapia se resume asi:

1. Medir sodio y potasio en plasma

2. Calcular el déficit de sodio (18). Ejemplo: concentracién normal de sodio
= 140 mEq/1; concentracién de sodio de la paciente = 120 mEq/l; déficit = 20
mEq/l; agua corporal total = 45 litros; 20 x 45 = 900 mEq.

3. Administrar una solucién de cloruro de sodio al 3% en infusién i.v. a 100
cc/hora; teniendo en cuenta que 500 cc de 1la solucién contienen 256 mEq,
serian necesarios para nuestro ejemplo aproximadamente 1.750 cc de solucién.

4. Si la hiperpotasemia es mayor de 5.5 mEq/l, administrar 45 mEq de
bicarbonato de sodio disueltos en 1.000 cc de solucién salina fisiolégica a goteo
lento, en cuatro horas.

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA

Su pronéstico es bueno si se tiene en cuenta que alrededor del 85% de las
madres tolera bien el embarazo sin agravamiento de la hipertensién (33). El
15% restante corresponde a aquellos casos con alteraciones retinianas o cardia-
cas o renales, o con hipertensién proteinirica sobreagregada. El pronéstico
fetal es menos bueno y guarda relacién con los niveles de hipertensién y/o con
la agravacién del cuadro (83). Existe un mayor riesgo de muerte perinatal,
parto prematuro y abruptio placentae en la madre hipertensa que en la normo-
tensa y ademaés, estos riesgos se elevan cuando se agrega a la hipertensién el
sindrome de pre-eclampsia (34).

Para la mejor comprensién y manejo del cuadro de la enfermedad, vale
hacer las siguientes precisiones:

1. Cuando se asocian a la hipertensién, hipertrofia cardfaca y/o alteraciones
electrocardiograficas, el pronéstico es grave, ya que la insuficiencia cardiaca
constituye la causa mas comin de muerte materna (33).
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2. Las alteraciones de la funcién renal, son de muy mal pronéstico materno
y fetal. Se han descrito casos de hipertensién acelerada o maligna, con muerte
materna, cuando la madre pierde peso, no concentra la orina y la depuracién
de creatinina cae a niveles progresivamente menores al 70%, llevidndola
rapidamente a la acidosis urémica (33).

3. Si existe el antecedente de un embarazo anterior en el cual hubo hiper-
tensién con toxemia sobreagregada, el pronéstico de un nuevo embarazo es
particularmente grave, ya que la proporcién de recurrencia del cuadro toxémi-
co es mayor del 70% (33).

El tratamiento de las enfermedades hipertensivas y renales durante el em-
barazo se harda mas especifico en la medida en que pueda hacerse un diag-
néstico etiolégico, como pudiera ser por ejemplo una hipertensién por
glomerulonefritis aguda. Sin embargo, el diagnéstico m4s frecuente es el de
hipertensién esencial. En consecuencia, el tratamiento estara orientado hacia
la prevencion de complicaciones y el control de la hipertensiéon arterial de
acuerdo con la severidad del cuadro. La normatizacién de dicho tratamiento
puede resumirse asi:

- Hipertensién leve:

1. Control prenatal regular cada 3 o 4 semanas
2. Terapéutica sintomatica si se considera indicada

- Hipertensién o severa:

1. Control prenatal cada dos semanas hasta la semana 36 y cada semana
hasta el término.

2. Monitorizacién ecogrdfica del crecimiento fetal, los movimientos fetales,
la maduracién placentaria y el volumen del liquido amniético.

3. Hospitalizaciéon inmediata en cualquier edad gestacional si se asocian las
alteraciones cardiovasculares y renales descritas o si aparecen evidencias de
hipertensién proteiniirica sobreagregada en el ltimo trimestre de la gestacién.

4. Administracién de hipotensores. Como existe vasoespasmo y reduccién
del volumen sanguineo, deben preferirse los antihipertensivos vasodilatadores,
que mantengan tanto el flujo sanguineo periférico, como el placentario. Si la
presién arterial diastélica es mayor de 100 mmHg, se administrar4an antihiper-
tensivos y se suspenderan los diuréticos. Durante los primeros dos trimestres
del embarazo administrar en dosis crecientes desde 250 mg cada doce horas,
sin exceder la dosis total de 2 gr diarios. Cerca del término del embarazo,
administrar hidralazina, 10 mg cada doce horas, o si se considera necesario
utilizar la administracién endovenosa con el mismo esquema descrito en el
capitulo anterior para la pre-eclampsia severa.
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5. No inducir disminuciones de la presién arterial mayores del 20% de los
valores iniciales y realizar el tratamiento endovenoso en condiciones hospitala-
rias y con monitorizacién adecuada de los pardmetros materno-fetales.

6. En casos de crisis hipertensivas de dificil control, puede recurrirse a
hipotensores m4s potentes como el diaz6xido en bolos intravenosos de 300 mg,
teniendo en cuenta sus efectos colaterales maternos como retencién hidrica e
hiperglicemia y fetales como sufrimiento fetal agudo. También se han usado
bloqueadores beta-adrenérgicos como el propranolol, en dosis de 20 a 40 mg/
dia, por via oral; bloqueadores alfa y beta-adrenérgicos como el labetalol en
dosis orales de 100 mg cada ocho horas y bloqueadores adrenérgicos como la
prazosina, en dosis orales de 0,5 a 5 mg, tres veces al dia. La nifedipina, un
antagonista del calcio, con efectos vasodilatadores y de regulacién negativa de
la funcién miometrial, ha sido usado en casos de hipertensién (y aun en
eclampsia) en dosis orales de 30 a 60 mg diarios.

7. Interrumpir el embarazo si:

a. La presi6n arterial permanece por encima de 200/120 mmHg.
b. Aparece insuficiencia cardiaca congestiva

c. Se inicia una falla renal aguda

d. Existe pre-eclampsia severa o eclampsia sobreagregada

e. Si en casos de madurez fetal se observa detencién del crecimiento intrau-
terino y/o compromiso de los indicadores de vitalidad fetal. La interrupcién del
embarazo se hard con la misma metodologia detallada para la pre-eclampsia
severa y la eclampsia.

8. Proscribir nuevos embarazos, asesorando sobre los métodos contracepti-
vos adecuados.

ANALGESIA Y ANESTESIA EN LA PRE-ECLAMPSIA-ECLAMPSIA

La analgesia peridural a niveles de T10 y L10 produce un excelente alivio
del dolor durante el trabajo de parto (35). Actualmente no se consideran justifi-
cados los temores que existieron sobre la aparicién de hipotensién marcada y
disminucién de la perfusi6én ttero placentaria, como complicacién de este proce-
dimiento (36, 37). Con prehidratacién adecuada de la paciente hipertensa y
buena técnica anestésica, no ocurre hipotensién y ademds, se obtiene un au-
mento del 15% en el flujo sanguineo del espacio intravelloso (38, 39, 40).

La administracién rutinaria de grandes cantidades de liquidos endovenosos
como prevencién de la hipotensién, es generalmente mal tolerada por las pre-
ecldmpticas severas.
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Las contraindicaciones de la analgesia y la anestesia peridural en pacientes
hipertensas son (35): Coagulopatias, infecciones dérmicas y hemorragias severas.

Los cambios hemodinamicos de la pre-eclampsia-eclampsia tienen importan-
tes implicaciones anestésicas. La respuesta cardiovascular a la laringoscopia y
la intubacién endotraqueal es exagerada, con elevaciones de la presién arterial
media y la frecuencia cardiaca materna. Estas son tan altas que aumentan el
riesgo de edema cerebral y de congestién pulmonar, si no se hace tratamiento
con vasodilatadores potentes o agentes bloqueadores beta-adrenérgicos, inme-
diatamente antes de la intubacién endotraqueal (35).

Para la operaci6n cesdrea en los casos de pre-eclampsia-eclampsia se consi-
dera mas aconsejable la anestesia peridural, que la anestesia general (41).
Esta dltima debe usarse solo en casos de sufrimiento fetal agudo o severo, o
cuando existen las contraindicaciones descritas.

La anestesia general y la intubacién endotraqueal pueden producir los si-
guientes problemas:

a. Como se mencioné producen respuesta simpatica excesiva, con elevacién
de la presién arterial media y la frecuencia cardfaca materna. Por ello se hace
necesario administrar un hipotensor que disminuya la presién diastélica por
debajo de 100 mmHg o la presién arterial media un 20% bajo los valores
basales.

b. Una intubacién dificil por edema de la laringe y las 4dreas vecinas, con
intentos repetidos que pueden llevar a la hipertensién severa y al edema pul-
monar.

¢. La administracién en casi todos los casos de sulfato de magnesio como
profilaxis o terapia de las convulsiones, puede potenciar y prolongar la accién
de los relajantes musculares utilizados en la anestesia general.

d. La aspiracién de contenido gastrico durante la induccién anestésica y la
neumonia por aspiracién resultante, son causas frecuentes de morbilidad y
mortalidad materna.

La anestesia peridural lumbar, no presenta tantos problemas y minimiza las
respuestas hemodindmicas, neuroendécrinas y del sistema nervioso auténomo
atribuidas a la anestesia general; en estas pacientes, la presién arterial debe
ser controlada, antes de administrar la anestesia peridural, debe haberse
iniciado la profilaxis de las convulsiones y el volumen intravascular debe ser
adecuado (35).

En las pacientes con pre-eclampsia leve es suficiente el manejo anestésico de
rutina, pero aquellas con pre-eclampsia severa o eclampsia se requiere la pre-
sencia de un anestesiélogo familiarizado con los complejos cambios hemodina-
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micos de esta entidad y con todos los sistemas de monitorizacién disponibles en
la actualidad.
INSTRUCCIONES PARA EL EGRESO

1. Aunque generalmente se acepta que la pre-eclampsia- eclampsia confiere
cierta «inmunidad» para desarrollar la enfermedad en los embarazos siguien-
tes, hay informacién reciente sobre un alto riesgo de recidiva en estos embara-

Z0s, sobre todo:

a) en los casos de pre-eclampsia - eclampsia ocurridos antes de la semana
30 de gestacién (42, 43)

b) cuando el padre es distinto al del primer embarazo (44).

2. Existe una incidencia mayor de hipertensién crénica, la cual es mayor
aun en mujeres con pre-eclampsia recurrente en otro embarazo.

3. El riesgo de recurrencia es mayor en mujeres que presentan abruptio
placentae o sindrome Hellp (45).

4. El riesgo de enfermedad renal es también m4s alto en mujeres que presenta-
ron pre-eclampsia-eclampsia en edades alejadas del término de la gestacién.

En consecuencia, estas pacientes deben recibir instrucciones claras al egreso
del hospital sobre:

a) los riesgos que corren en embarazos posteriores,
b) el pobre resultado perinatal que estos riesgos significan,
¢) la utilizacién de métodos anticonceptivos adecuados,

d) la importancia de cuidado médico para la bisqueda de hipertensién y/o
enfermedad renal en el intervalo intergenésico,

e) la imperiosa necesidad del control prenatal temprano y

f) 1a posibilidad de usar medidas preventivas de los estados hipertensivos
durante el embarazo, como la ingestién de dosis bajas de aspirina o la suple-
mentacion con calcio.

PLANIFICACION FAMILIAR POST-PARTO

En los casos de hipertensi6én arterial crénica con pre-eclampsia-eclampsia
sobreagregada y sobre todo en pacientes multiparas, debe discutirse la posibili-
dad de métodos anticonceptivos permanentes.
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La posibilidad de desarrollar hipertensién por el uso de anticonceptivos
orales estd planteada en aquellas mujeres que al ingerirlos en el post-parto
muestran hipertensién durante los primeros tres meses de uso. Sin embargo,
estas investigaciones concluyen que la frecuencia y la severidad de la hiperten-
si6n asociada a los anticonceptivos orales no es tan significativa como para no
utilizarlos, en las pacientes que presentaron pre-eclampsia en sus primeros
embarazos (46).

La utilizacién de métodos anticonceptivos mecédnicos como el condén o los
dispositivos intrauterinos, debe ser claramente estimulada durante los prime-
ros meses de la lactancia, con el objeto de no agregar inconvenientes adiciona-
les a su desarrollo. Los sedantes y analgésicos utilizados en el manejo de la
enfermedad, asi como los anticonceptivos orales disminuyen la produccién de
leche materna (47, 48). Debe instruirse a las pacientes sobre el periodo infértil
que generalmente acompaiia a los primeros dos o tres meses de la lactancia
exclusiva. .
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CATEGORIZACION DE LA ATENCION

Dentro de las limitaciones econémicas en las cuales se desenvuelve el sector
de la salud en los paises de América Latina y el Caribe, se hace necesario
adecuar la demanda de salud a las facilidades disponibles, y a otras que pue-
dan adquirirse o desarrollarse a corto plazo.

El cumplimiento de esta meta exige entonces la racionalizacion de la aten-
cién obstétrica, a fin de extender la cobertura y mejorar hasta donde sea
factible la eficiencia y efectividad de los servicios.

La estratificacién o categorizacién de la atencién en estos servicios, consiste
en buscar formas légicas y realistas de agrupar y utilizar los recursos existen-
tes de acuerdo con las demandas que se intentan satisfacer. Para ello, es
indispensable un andlisis de las necesidades de -atencién del medio que en el
caso de los estados hipertensivos parece tener incidencias comparables en un
buen nimero de paises de la regién y una evaluacién objetiva de los recursos
disponibles a fin de adaptarlos a esas necesidades.

Los niveles de atencién corresponden a combinaciones funcionales de los
servicios, donde los distintos niveles se estratifican de acuerdo a la capacidad
tecnolégica para resolver problemas. Niveles elementales involucran acciones
simples y niveles mas elaborados implican acciones de mayor complejidad tec-
nolégica. La organizacién de los servicios segin niveles de atencién, permite
asi un enfoque integrador de actividades tendiente a fortalecer su capacidad
operativa. También permite la mejora en el flujo de recursos a fin de alcanzar
su 6ptimo aprovechamiento y la reformulacién en la entrega de las prestacio-
nes a fin de permitir nuevas formas de atencién que contribuyan eficazmente a
‘la extensién de la cobertura.

NIVELES DE ATENCION

e e

co_accidentado y nesgoso que exige una atencién médlca de alta comple,]ldad
cuyo desarrollo para toda‘la poblacién no es posible todavia en América Latina
y el Caribe, razén por 1a cual las cifras de morbimoertalidad niaterna siguen

siendo muy altas.



64 EsTADOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Sin embargo, si tenemos en cuenta que en esta patologia la importancia del
control prenatal radica justamente en la prevencién de las complicaciones que
haéen Fiesgoso el curso clinico de los estados hipertensivos, la estratificacién de
la atencién de las embarazadas en los distintos niveles del sistema hace posi-
ble: una deteccién temprana del estado hipertensivo, una referencia oportuna a
niveles de mayor complejidad y una atencién adecuada de las complicaciones.

En un estado de desarrollo méas elevado del sistema de prestacién de servi-
cios por niveles de atencién, es posible: detectar el mayor nimero posible (o la
totalidad) de los embarazos que cursen en la comunidad, clasificar a las emba-
razadas de acuerdo con los factores de riesgo, disminuir la incidencia de los
estados hipertensivos, realizar un diagnéstico temprano de los mismos y tratar
las complicaciones oportuna y adecuadamente.

NIVEL COMUNITARIO

En este nivel debe estimularse la participacién de los miembros de la comu-
nidad y muy particularmente la de las mujeres en edad reproductiva, de las
promotoras y vigias de la salud, en el desarrollo de las siguientes estrategias:

1. Deteccién precoz del embarazo por el rumor de su existencia o por la
confidencia de atrasos menstruales entre las vecinas de una comunidad.

2. Jerarquizacién de factores de riesgo de facil comprensién por las vecinas,
como: primer embarazo, adolescencia, edad mayor de 35 afios y hébito de
fumar, con el objeto de estimular el autocuidado y su proyeccién al cuidado de
las otras embarazadas en su comunidad.

3. Alarma de presencia de edema: aunque el edema sin proteinuria no
significa un riesgo mayor de complicaciones gestacionales, la orientacién de
estas pacientes a niveles maés altos de atencién, es una estrategia valida para
aumentar la captacién de embarazos a riesgo de hipertensién, o con hiperten-
sién en curso.

4. Promocién de la participacién de la mujer en la atencién de la salud de
las embarazadas, con particular énfasis en la colaboracién con las instituciones
de atencién primaria, como el hogar materno, el centro de salud y los hospita-
les regionales.

5. Ogénizar un sistema de transporte rapido de las pacientes embarazadas
hacia centros de mayor complejidad, dando servicio prioritario a las hiperten-
sas.



Estapos HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO 65

NIVEL PRIMARIO
En este nivel se incluyen el centro de salud, el hogar materno y algunos
hospitales periféricos. En el centro de salud, bien sea sin camas, o con camas

—

para hospitalizacionés cortas, deben realizarse las siguientes acciones:

1. Preparar a todo el personal de auxiliares de enfermeria, enfermeras y
médicos, asf como a las mujeres de la comunidad que presten asistencia volun-
taria, en la calificacién adecuada de los factores de riesgo.

2. Medida adecuada de la presién arterial, con ajuste estricto a las normas
descritas en el capitulo II, de las pédginas 11 y 12. Debe hacerse todo el énfasis
posible en la decisiva importancia que tiene la buena técnica de medida de
presién arterial en las embarazadas.

3. Determinacién cuantitativa de la proteinuria, teniendo en cuenta que
ninguin diagndstico de hipertesién detectada durante el embarazo, se considera
completo si no se sabe si hay o no proteinuria y si ella existe, sobre la cantidad
de proteinuria presente. El personal no médico puede emplear eficientemente
esta técnica, con un minimo de preparacién.

Los procedimientos cominmente usados, son:

- La medida por inmersién de cintas de papel indicador, en una muestra de
orina obtenida por miccién; las cintas vienen calibradas para medir la protei-
nuria en cruces (+) y también su equivalente en miligramos por ciento (mg/ o
mg/dl), asi:

+ = 15 mg/dl

++ = 30 mg/dl
+++ = 50 - 100 mg/dl
++++ = maés de 100 mg/dl

- La medida por 4cido acético, que consiste en hervir una muestra limpia de
orina fresca en un tubo de ensayo también limpio (no estéril); si aparece un
precipitado y persiste, se interpreta como proteinuria positiva. Puede hacerse
una cuantificacién aproximada, expresando la proteinuria como un porcentaje
de la muestra.

4. Valoracion personalizada en cada paciente, de la importancia de la pre-
sencia de edema, teniendo en cuenta que hacia las dltimas cuatro o seis sema-
nas del embarazo mas de la tercera parte de las mujeres presentan edema y
entre ellas hay una pequeiia proporcién que presenta proteinuria y/o hiperten-
sién.
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5. Valoracién personalizada en cada paciente, de la importancia de la ga-
nancia excesiva de peso materno (mayor de 1.5 a 2 kilogramos por mes), mi-
diendo cuidadosamente la presidn arterial y la presencia de proteinuria, evitando
hacer restricciones rigidas de la alimentacién materna.

6. Medida adecuada de la altura uterina, no orientada a la determinacién de
la edad gestacional, sino al diagnéstico clinico de retardo del crecimiento fetal.
Se sospecharid que existe retardo del crecimiento fetal, si entre las 20 a las 32
semanas de embarazo, la altura uterina se detiene o crece menos de lo espera-
do, de acuerdo a las curvas de altura uterina publicadas por el Centro Latino-
americano de Perinatologia y Desarrollo Humano, (CLAP), o las curvas locales,
si las hubiera.

7. Realizar la prueba de la presién arterial supina o «roll-over test», de
acuerdo a la técnica descrita en el capitulo II, pAgina 30. Esta prueba debe ser
realizada en las embarazadas con factores de riesgo para pre-eclampsia y es de
facil realizacién por el personal paramédico bien adiestrado en la medida de la
presion.

8. Realizar las pruebas basicas de laboratorio general’ disponibles, de acuer-
do al listado de estas normas. Generalmente, resulta posible realizar en este.
nivel pruebas de evaluacién hematolégica como hemoglobina, hematocrito, re- -
cuento de plaquetas y analisis de la morfologia de los glébulos rojos y pruebas
de funcién hepatorrenal como bilirrubina directa (conjugada) e indirecta (no
conjugada), relacién albimina/globulina, nitrégeno ureico, acido urico y creati-
nina.

La menor sospecha del inicio de esta patologia debe hacer que la embaraza-
da sea trasladada a un nivel superior.

El fondo de ojo y el ECG pueden decidir entre la HTA crénica y la pre-
eclampsia.

Los resultados hematolégicos y hepéticos nos informan sobre la posible apa-
ricién de un sindrome HELLP (hemdlisis, elevacién de bilirrubina indirecta,
aumento de enzimas hepéticas y plaquetopenia).

La funcién renal se valora por la magnitud del filtrado glomerular y el nivel
plasmatico de creatinina. Los valores de creatinina plasmatica mayor de 1.4
mg/d]l indican una disminucién del 50% del filtrado glomerular normal en la
gravidez.

La hiperuricemia mayor de 6 mg/dl suele préceder a la aparicién de HTA,
pero importa més la curva de la progresién de sus valores que su dato aislado.

El crecimiento fetal se valora por ecografia y la salud fetal por cardiotoco-
grama basal, perfil biofisico y Doppler. La deteccién temprana de las patologias
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hipertensivas del embarazo se efectiia a nivel de los centros primarios pero el
diagnéstico de severidad asi como el de salud fetal requiere un nivel secundario
y/o terciario.

Los elementos que anuncian la inminencia de eclampsia no son ttiles en la
etapa de deteccién temprana pero debemos tenerlos presentes porque su apari-
cién puede ser sibita. Estos elementos son:

Dolor epigastrico
Vémitos

- Cefalea frontal
Alteraciones visuales
Hiperreflexia

En cuanto al hogar materno, que se recomienda como una estrategia valida
en la reduccién de la mortalidad materna, no pueden establecerse normas muy
definidas, ya que solo existen experiencias formales en Cuba y en algunas
4reas rurales de unos pocos paises de la Regién. Sin embargo, en aquellos
sitios en donde exista la posibilidad de implementarlo, pueden tenerse en cuen-
ta las siguientes consideraciones:

1. Que este disefio se implementa para alojar a.las mujeres embarazadas
durante las dos ultimas semanas de la gestacién 'y la primera semana después
del parto.

2. Que es una estrategia que cumple una funcién de orientacién de las
embarazadas, que busca modificar la demanda de salud para favorecer la aten-
cién del parto segin los niveles de atencién y riesgo.

3. Que propicia la asistencia a la madre después del parto orientandola en
actividades relacionadas con la puericultura y la planificacién familiar.

4. Que en consecuencia, ofrece una cobertura limitada a las edades gestacio-
nales avanzadas que tienen en el caso de los estados hipertensivos del embara-
zo un riesgo menor de complicaciones maternas y fetales.

Por estas razones, entre muchas otras que pudieran surgir de las condicio-
nes locales, pueden hacerse las siguientes recomendaciones:

1. Procurar la mayor participacién posible de las mujeres no embarazadas y
embarazadas de la comunidad, en términos de horas disponibles para el cuida-
do del hogar materno.

2. Fomentar la discusién permanente entre todo el personal del hogar ma-
terno sobre factores de riesgo de pre-eclampsia- eclampsia, tales como: primi-
gravidas, edades extremas y habito de fumar y sobre algunos sintomas como
‘cefalea intensa, dolor epigéstrico en barra, alteraciones de la visién y disminu-
cién de la percepcién materna de los movimientos fetales
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3. Fomentar, asimismo, la discusién sobre la importancia de la planificacién
familiar, durante la permanencia de las puerperas hipertensas. Siendo los
estados hipertensivos mucho maés frecuentes en primigrévidas, ésta es una
excelente ocasién para la difusién de las opciones anticonceptivas durante el
puerperio y la lactancia natural y para su referencia a las instituciones que
ofrecen anticoncepcién. Se recomienda el énfasis en las instrucciones de egreso
que se ampliardn en la seccién 4, pagina 55, y que se relacionan con el
porvenir obstétrico de las embarazadas que sufrieron un estado hipertensivo.

4. Limitar a un minimo necesario la atencién médica en el ambiente del
hogar materno, ton el objeto de hacerlo més ajustado a un proceso normal que
solo persigue una mejor relacién entre el medio natural de la comunidad y los
otros medios en donde se ofrecen cuidados médicos de complejidad creciente.
Este aspecto podria desarrollarse logrando la participacién de las instituciones
locales, o nacionales, que se ocupan del bienestar familiar y que generalmente
tienen experiencia en actividades de autocuidado y guarderia infantil.

5. Organizar con miembros de la misma comunidad, como choferes y taxis-
tas un sistema permanente de transporte rapido de pacientes hacia los centros
de mayor complejidad y desde dichos centros hacia el hogar materno después
del alta materna y/o neonatal.

SEGUNDO NIVEL

El segundo nivel o nivel IT de atencién, est4 definido como establecimiento(s)
hospitalario(s) que cuenta(n) con los recursos necesarios para atender y resol-
ver los problemas més frecuentes del proceso reproductivo que no pueden ser
solucionados por el primer nivel. T

En este nivel se han definido las siguientes ocho funciones esenciales de
atencién obstétrica (49).

1. Funciones de atencion prenatal.

2. Funciones de atencién del parto y del post-parto.
3. Funciones de diagnéstico obstétrico y prenatal.

. Funciones de tratamiento médico.

. Funciones quiridrgicas.

[o2 2~ LI

. Funciones de analgesia y anestesia.
7. Funciones de Banco de Sangre.

8. Funciones de planificacién familiar.
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Estas funciones est4n orientadas hacia la prevencién y control de las princi-
pales causas de mortalidad materna y perinatal. Por lo tanto, los estados
hipertensivos del embarazo, responsables de una elevada proporcién de dicha
mortalidad, son tributarios de este nivel, de acuerdo con las limitaciones que se
establecen a continuacién y cuyo tratamiento oportuno y adecuado debe ser
realizado por personal calificado para tal fin.

En este nivel seran atendidas, de acuerdo con las normas descritas en las
paginas 40 a 54, las siguientes modalidades de los estados hipertensivos:

(=

. Pre-eclampsia leve, a cualquier edad gestacional.

w0

Pre-eclampsia severa.

Con edad gestacional entre 37 y 40 semanas.

Sin retardo en el crecimiento fetal.

Sin sufrimiento fetal agudo.

Sin sintomatologia de inminencia de eclampsia.

Sin alteracién de las funciones renal, hepética y/o hematolégica, compati-
bles con un sindrome HELLP.

AT

4. Hipertensién arterial crénica sin complicaciones.

5. Hipertensi6n arterial crénica con pre-eclampsia sobreagregada en edades
gestacionales entre 37 y 40 semanas.

El acceso a este nivel debe ser agil y debe tener disponibles permanente-
mente los equipos necesarios para la atencién de estas entidades.

El sistema de transporte y comunicacién debe ser permanente y rdapido de
manera que garantice la referencia de estas pacientes en cualquier emergen-
cia.

En casos de eclampsia o de sufrimiento fetal debe contarse con los medica-
mentos que permitan iniciar un tratamiento antes y durante el transporte de
las pacientes.

Los servicios de planificacién familiar hacen parte de la atencién integral de
la mujer, la familia y la comunidad. En el post-parto los estados hipertensivos

adquieren particular importancia y deben apoyar la accién de prevencién y
control del riesgo obstétrico y reproductivo.

FACTORES CULTURALES Y SOCIALES QUE AFECTAN SU ATENCION
Relativos a la Promocién de la Salud de la Mujer.

La Conferencia Internacional sobre Maternidad sin Riesgo, realizada en
Nairobi en 1987, reconocié que las elevadas tasas de mortalidad materna refle-
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jan la situacién de la mujer, especialmente en cuanto a «condicién juridica,
acceso a la educacién, a los alimentos y a una nutricién adecuada, a un empleo
digno, a los recursos financieros y a una atencién de salud satisfactoria inclui-
dos los servicios de planificacién familiar (1).

Entre las causas no médicas de la mortalidad materna, los factores relacio-
nados con factores socioeconémicos desempefian una funcién importante(2).
Estos factores pueden agruparse en las siguientes categorias:

1. Rol de inferioridad social asignado a la mujer
2. Pobreza

3. Nivel educativo

4. Trabajo insalubre

En cuanto hace relacién al rol de inferioridad de la mujer, se conocen resul-
tados de investigaciones realizadas en la ultima década que han puesto de
relieve el mayor riesgo diferencial de enfermar y morir que afectan de manera
particular a la mujer. Entre estos, los factores exdgenos sociales ligados a la
construccién social de género son de gran importancia y a menudo determinan-
tes.

A pesar de que hoy existe un proceso positivo de cambio, la sociedad acepta
ciertas divisiones que generan una valoracién diferencial de la mujer.

Las diferenciaciones sociales que resultan de «ser hombre» o «ser mujer»,
afectan negativamente la salud -de la poblacién a través de mecanismos que
amplian esa diferenciacién a las actividades, actitudes y conductas que tienen
riesgos especificos para.la salud y que afectan el acceso a los recursos de
atencién sanitaria. ' -

Estos acontecimientos de género actian a través de la divisién del trabajo
por sexos, practicada por las instituciones econémicas, religiosas, familiares,
sanitarias, educativas, juridicas, etc.,'y producen una valoracién diferencial en
términos de prestigio y remuneracién. La valoracién diferencial de actividades
se aplica por extensién a las personas que las desempefian y terminan produ-
ciendo a su vez una asignaciéon también diferencial de los recursos familiares y
sociales necesarios para el mantenimiento de la salud individual. La confluen-
cia de las distintas instituciones en desvalorizar las actividades femeninas, y
por ende, la mujer misma, ha llevado a que la condicién inferior de la mujer
parezca como un fenémeno natural, legitimado ademés por las leyes y las
costumbres. '
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Hasta el momento, ningin pais del mundo ha eliminado totalmente esta
brecha y es claro que dicha discriminacién no podr4 ser abolida en unas pocas
décadas. Ademads, existen grandes diferencias entre los paises desarrollados y
los pafses en desarrollo frente a la condicién social de la mujer; estas diferen-
cias pueden ser aun mayores si se comparan las 4reas rurales y urbanas (3).

Esta discriminacién hace que para la mujer sea mas critico y dificil ejercer
el derecho a una sexualidad plena e independiente de la funcién reproductora.
Si bien es cierto que su acceso a métodos de regulacién de la fertilidad le abre
_unas perspectivas diferentes aumentando sus posibilidades de acceso al trabajo
asalariado y a la educacién, también es verdad que la asuncién de las responsa-
bilidades y riesgos que tiene la regulacién de la fecundidad demuestra, de
nuevo, las desigualdades entre hombres y mujeres. Los datos indican que en
América Latina y el Caribe el hombre asume directamente la responsabilidad
de la anticoncepci6n solo en el 12% de los casos (4).

La informacién disponible indica que la discriminacién social de la mujer
tiene una clara asociacién con las complicaciones del embarazo, el parto y el
puerperio que constituyen las cinco primeras causas de mortalidad materna y
entre las cuales, los trastornos hipertensivos del embarazo ocupan un lugar
destacado en los paises de la regién (5).

La pobreza significa en nuestro contexto condiciones inferiores de ocupacién
y ubicacién de la mujer, en el proceso reproductivo, cuyo impacto es que haya
un mayor nimero de mujeres pobres que de hombres pobres (6). Este proceso
de feminizacién de la pobreza, es el resultado de factores tales, como:

a. Una ocupacién menor de la mujer en actividades remuneradas

b. Un menor salario para ocupaciones similares a las del hombre, calculan-
dose que el menor valor es de un 30% aproximadamente.

¢. Una discriminacién hacia empleos de menor responsabilidad y menor
calificacién, que generalmente son una prolongacién de sus roles domésticos.

d. Una doble jornada laboral, al no poder abandonar las labores domésticas
que tradicionalmente le han sido asignadas (7).

Cada vez, un mayor nimero de mujeres deben ejercer la jefatura del hogar,
y se ha encontrado que este fenémeno ocurre en América Latina y el Caribe en
el 38% de los hogares y que los porcentajes més altos corresponden a los grupos
de menores ingresos (8). Esta combinacién de actividades, producen en la
mujer un mayor desgaste de energia que actia en detrimento de su salud fisica
mental y ademas constituye un importante factor de riesgo durante el embarazo.

En la mujer embarazada esta doble jornada laboral afecta el bienestar y la
salud de la madre y muchas veces el crecimiento del feto. El efecto de la falta
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de apoyo psico-social durante la gestacién ha sido estudiado en poblaciones de
Argentina, Brasil, Cuba y México y se han encontrado mejores resultados
maternos y perinatales en los grupos que reciben apoyo psico-social, que en los
grupos controles (9).

Es conocido que existe un nivel educativo més bajo, en las mujeres que en
los hombres. En 1988 se estimé que en los paises de América Latina y el
Caribe, las tasas de analfabetismo femenino son mayores que las de analfabe-
tismo masculino (6). Se ha visto ademés que hay una relacién inversa entre el
grado de educacién de las madres y las tasas de mortalidad materna. Adicio-
nalmente, se ha demostrado que cuanto mayor es el nimero de afios de escola-
ridad, el niimero de hijos es menor (10).

Las condiciones de trabajo insalubre, se relacionan con la divisién sexual del
trabajo que desplaza a muchas mujeres a las actividades mas pesadas y peor
remuneradas. La concentracién femenina en trabajos poco calificados en la
industria, la agricultura y los servicios, como en el sector informal de la econo-
mia hacen que ellas, ademéas de recibir una menor remuneracién, se vean
expuestas a jornadas laborales mas extensas que el hombre, a ausencia de
descanso remunerado y de compensacién por enfermedad, a carencia de presta-
ciones de salud y seguridad social y por supuesto, a una situacién de extrema
inestabilidad e incertidumbre laboral (3).

Los factores de tipo socioeconémico ya mencionados y el valor concedido a la
mujer son diferentes segin sea su procedencia étnica y racial. Estos factores
socioculturales dentro de los cuales estan los imaginarios sobre su cuerpo, su
salud y su enfermedad y la utilizacién de medios curativos tradicionales, deben
ser tenidos en cuenta por los servicios de salud al atender a las mujeres emba-
razadas. Un ejemplo frecuente es la incorporacién de parteras a los programas
de atencién primaria de salud en aquellas regiones en donde han sido tradicio-
nalmente ellas las encargadas de la atencién del parto y el puerperio.

Relativos al diagnéstico oportuno y la utilizacién adecuada de los servicios
de salud.

Entre los factores que contribuyen a la mortalidad materna se han destaca-
do aquellos que intervienen en el intervalo entre la aparicién de una complica-
cién obstétrica (edema y proteinuria, por ejemplo) y el resultado final del
embarazo. Si se proporciona tratamiento inmediato y adecuado, el resultado
serd satisfactorio en la mayoria de los casos, lo que quiere decir que un buen
resultado depende principalmente de un tratamiento temprano (11). Una vez
la mujer ha tomado la decisién de acudir al control prenatal, ésta puede verse
afectada por demora en el acceso a las facilidades de atencién y por demora en
recibir la atencién una vez logrado el acceso al control prenatal o a la atencién
del parto.
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Se han individualizado tres fases as{:

1. Fase I. La demora en la decisién de buscar atencién médica en la cual
intervienen la distancia, el costo, la calidad de la atencién y factores sociocul-
turales, como: la percepcién subjetiva de la enfermedad, el nivel econémico
educativo y el estatus de la mujer (12).

a. La distancia es particularmente importante en las zonas rurales, y su
efecto se hace mas marcado con la carencia de transporte y la mala calidad de
los caminos. Se ha constatado que la mayoria de las usuarias viven cerca de
las instalaciones, por ejemplo en un radio de 4 kilémetros y que la proporcién
de usuarias disminuye al aumentar el radio.

b. El costo incluye transporte, honorarios médicos e institucionales y medi-
camentos y es, sorprendentemente, un factor determinante de menor impor-
tancia en la decisi6én de buscar atencién médica. El factor importante es el
costo del tiempo que consume la atencién médica; el tiempo invertido en llegar,
esperar y recibir el control prenatal, se pierde para actividades méas «producti-
vas», como los oficios domésticos, o cosechar, pastorear, o hacer venta ambulan-
te. Como las mujeres efectian la gran mayoria de estas actividades, el valor
de su tiempo se vuelve critico en la decisién de acudir al control médico.

c. La calidad de la atencién, es a menudo méas importante que la considera-
cién de los costos. Si la institucién que brinda cuidado primario tiene fama de
contar con personal descortés y tratamiento humillante, la paciente puede
demorar la decisién o cambiarla por la de asistir a otros niveles de atencién
exponiéndose al riesgo de contrarreferencias que demorardn mds su adecuado
control prenatal. Esta limitacién debe ser corregida con un alto nivel de
profesionalismo institucional.

d. Los factores socioculturales, que afectan sensiblemente el comportamien-
to de biisqueda de atencién de la salud, son: la percepcién de enfermedad y el
estatus de la mujer con su nivel econ6mico y educative. El embarazo y el parto
son considerados eventos comunes y naturales (y en efecto, lo son), pero su
curso se trivializa a tal punto que no se acepta generen gastos médicos o de
hospitalizacién y esto puede ser un factor determinante en la decisién de bus-
car atencién adecuada. Parece existir una relacién positiva entre la percepcién
de gravedad y la utilizacién de servicios: al aumentar la primera, aumenta la
segunda y disminuye la influencia de la distancia y de los costos. El estatus de
la mujer es un indicador compuesto por su posicién cultural, educacional, eco-
némica, legal y politica dentro de la sociedad. En general, un estatus alto
genera autonomia en las decisiones de la mujer. Sin embargo, en algunas
sociedades existen limitaciones de diversa indole (creencias religiosas, machis-
mo, atavismo) que limitan la autonomia y hacen que la mujer, por ejemplo, deba
pedir permiso para viajar, o no pueda utilizar ciertos medios de transporte.
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2. Fase II. Relacionada con la accesibilidad de los servicios de atencién
médica y en ella intervienen: la distribucién de las instalaciones, las distancias
y el transporte (13).

a. La distribucién desigual de las instalaciones de salud no ocurre solamen-
te a los paises en vias de desarrollo, pero es en ellos en donde se hace mas
evidente y en donde afecta peligrosamente a los habitantes de las 4reas rura-
les.

b. Las distancias lejanas y la escasez e incomodidad del transporte, son
fenémenos suficientemente conocidos, pero poco tenidos en cuenta cuando se
hace la planificacién sanitaria. Se ha sefialado que la literatura sobre mortali-
dad materna es una de las mds ricas fuentes de datos sobre muertes ocurridas
en el camino al hospital. Se sabe que a menudo la m4s alta proporcién de
usuarias es la de mujeres que viven cerca de las instalaciones, en un radio de
cuatro kilémetros y que esta proporcién disminuye al aumentar esa distancia.

3. Fase III. Demora después de lograr el acceso a los servicios, en la cual
son determinantes las fallas en las instituciones que brindan atencién médica,
como: el insuficiente nimero de personal y el mal equipamiento del centro
(14).

a. La insuficiencia del personal se refiere tanto al nimero de personas
disponibles todo el tiempo en las instituciones de salud, como a su falta de
" competencia en el servicio que ofrecen. Informes publicados en diferentes pai-

ses en desarrollo sefialan que una proporcién variable entre el 50% y el 90% de
" las muertes maternas son evitables y que en m4s de la mitad se encuentran
factores hospitalarios evitables, como: monitoreo inadecuado de la diuresis y la
presién arterial, demora de las enfermeras en obtener asesoria médica y trata-
miento médico inadecuado o injustificado, especialmente en eclampsia.

b. El mal equipamiento.de los centros hospitalarios de los paises en desarro-
llo se debe tanto a la falta de presupuesto, como a la mala administracién y
organizacién de los recursos disponibles. Son particularmente notorias las fa-
llas en la tecnologia avanzada para el diagnéstico correcto de la situacién
materna y fetal, en los exdmenes de laboratorio, en la oferta de medicinas
indispensables, en la falta de sangre y en las precarias condiciones quirirgicas
y de cq,ldado intensivo.
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ENTRENAMIENTO Y ACTITUDES
DEL PERSONAL

El reconocimiento de la variedad y complejidad de factores que influyen en
la mortalidad materna en general y en la toxemia como primera causa de las
muertes maternas en la regién indican que ésta no se solucionara con interven-
ciones médicas limitadas a la enfermedad.

Se requiere la intervencién de la sociedad civil y politica para superar la
situacién de discriminacién social en que se encuentra la mujer en América
Latina y el Caribe.

El sector salud debe prepararse para realizar acciones con el fin de acercar
sus servicios a las necesidades de las mujeres y romper las barreras culturales
que alejan a las usuarias de los servicios. Este cambio del modelo de reduccién
de la mortalidad materna basado en la curacién, a un modelo dirigido a mejo-
rar las condiciones de vida de las mujeres, implica realizar programas de pro-
mocién sanitaria en los cuales la comunidad organizada se apropie de la
informacién necesaria para el cuidado de su salud.

Significa ademas, la capacitacién y el entrenamiento de todo el personal de
la salud no solo en el enfoque de la promocién de la salud, sino en el uso del
modelo de atencién dentro del enfoque de riesgo que permita la captacién
precoz de las mujeres gestantes, que requieren atencién en los niveles mayores
de complejidad y su atencién oportuna y adecuada.

Tareas en la promocién de la salud de la mujer

Si la salud ha de ser «un estado de completo bienestar fisico, mental y social
y no solamente la ausencia de enfermedades», deberd empezar alli donde vive
la gente. Idealmente, un programa de salud materna:

1. Empezara en la comunidad.

2. Prestara atencién a la salud de la mujer durante toda la vida de ésta.

3. Integrara la atencién de salud tradicional ya practicada en la comunidad
con los servicios modernos de dicha atencién (15).



78 Estapos HiPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

La comunidad misma debe ser la que contribuya a identificar, abordar y
corregir el problema de su mortalidad materna. Pero para esto debe tener la
informaci6n necesaria y es por esto que se hace impostergable el desarrollo de
programas de comunicacién masiva a la poblacién en los cuales se promueva el
uso de anticonceptivos, el énfasis en los grupos de riesgo y el control prenatal
temprano de los miembros de la comunidad. Este enfoque puede contribuir a
reducir las muertes maternas por toxemia durante la gestacién si las mujeres
de la comunidad se preocupan por su salud y pueden reconacer los sintomas de
peligro durante el embarazo y el nacimiento.

En relacién con los estados hipertensivos del embarazo, el diagnéstico opor-
tuno aparece con un importante componente de autocuidado, que puede resu-
mirse en los siguientes aspectos:

1. Valoracién y jerarquizacién de los antecedentes familiares de hipertension
arterial

2. Valoracién y jerarquizacién de los antecedentes personales y obstétricos
de hipertensién

3. Valoracién de la oportunidad de un embarazo cuando existen anteceden-
tes positivos de hipertensién arterial

4. Conocimiento de la. existencia de contraindicaciones para un nuevo
embarazo, .tales .como el antecedente obstétrico de una hipertensién- arterial
- severa con complicaciones como las descritas, o con una eclampsia sobreagre-
gada. ' ‘

5. Conocimiento de los métodos de planificacién familiar adecuados cuando
existe una hipertension arterial o el antecedentes de pre-eclampsia-eclampsia.

6. Consulta prenatal precoz tanto con el embarazo propio, como en el de
aquellas mujeres del entorno familiar o social a su alcance.

7. Conocimiento y discusién con el personal profesional (médico y paramédi-
co) del nivel de salud consultado, de los factores de riesgo relativos a los
estados hipertensivos, tales como primigravidez, edades extremas, etc.

8. Conocimiento de signos inespecificos como: el aumento excesivo de peso
(> 1 kg/semana) y la aparicién de edema de los miembros inferiores por debajo
de la rodilla, que aunque no se asocia como determinantes en la pre-eclampsia
eclampsia, son un excelente motivo para inducir una consulta prenatal que
permita clasificar el riesgo y/o hacer un diagnéstico oportuno de hipertensién
en cualquiera de sus modalidades.

Los cuidados maternos brindados por la comunidad podran prevenir las
enfermedades y las muertes de las madres, cuando sean apoyadas por un
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hospital. Sin el primer nivel de referencia para los embarazos de alto riesgo, los
esfuerzos de la comunidad no pueden prevenir las muertes maternas causadas
por eclampsia. Sin embargo, los esfuerzos de la comunidad son necesarios para
que las mujeres que lo necesitan lleguen a los servicios que salvan sus vidas.

Entrenamiento formal

Existe una necesidad urgente de perfeccionar la capacitacién de los médicos,
enfermeras, auxiliares y parteras. En diversos estudios en paises en desarro-
1lo, se atribuye cerca de la mitad de las defunciones a la actuacién incorrecta o
inadecuada del personal médico (11, 14, 16 17).

Se formulan cambios curriculares y desarrollo de programas (17) en los
siguientes niveles:

1. Nivel de pregrado

a. Las causas de mortalidad materna en la regién de América Latina y el
Caribe

b. En la metodologia del autocuidado en salud reproductiva

c. En la prevencién de las complicaciones de los estados hipertensivos del
embarazo

d. En la préctica del control prenatal temprano y adecuado

e. En el enfoque de riesgo y en la practica de 1a metodologia disponible para
la utilizacién de otros métodos predictivos (prueba de la presi6n arterial supi-
na, medida de las concentraciones sanguineas de fibronectina), y preventivos
(aspirina, calcio) de estos estados hipertensivos.

f. Enfoque de riésgo productivo y énfasis en métodos adecuados de planifi-
cacién familiar.

2. Nivel de post-grado

a. Enfasis en la prevencién, la captacién temprana y el manejo de los
estados hipertensivos del embarazo, en los programas de Obstetricia y Gineco-
logia, de Enfermeria, de Medicina Familiar y de Medicina Interna.

Entrenamiento en habilidades

Ademaés de la capacitacién formal, debe brindérsele al personal médico que
maneja los casos de alto riesgo obstétrico, un entrenamiento préactico en las
habilidades requiridas para el manejo de los casos en todos los niveles de
atencion.
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Ejemplos de habilidades que deben ser ensefiadas, supervisadas y evaluadas
son:

a. El manejo de las drogas antihipertensivas y anticonvulsivantes

b. El manejo de los métodos de induccién de la madurez pulmonar fetal y
del parto

c. El diagndstico correcto del sufrimiento fetal
d. La practica de la operacién cesarea

El entrenamiento debe hacerse utilizando metodologias diferentes a la cate-
dra magistral, como por ejemplo: dramatizaciones de casos, observacidn clinica,
ensenanza programada y aclaraciéon de valores frente a la mujer y su vida
reproductiva.

Debe ampliarse el entrenamiento en habilidades practicas y de comunica-
cién, asi como en la delegacién de funciones, a otros elementos del equipo que
atiende a las mujeres, como auxiliares de enfermeria y parteras, siguiendo las
normas de atencién descritas.

Entrenamiento en servicio

A nivel de los servicios, la capacitacién del personal deberi ser asumida
como un proceso de educacién permanente que involucre a la totalidad de los
profesionales, a las auxiliares de enfermeria y a todo el personal que se desem-
pefia en los establecimientos del primer nivel de atencién y en los hospitales de
mediana y mayor complejidad.

PROGRAMACION DE LA ATENCION

La programacién de la atencién de las mujeres embarazadas con riesgo de
desarrollar un cuadro hipertensivo, va dirigida a evitar las complicaciones
asociadas con dicho cuadro. Sin embargo, esta programacién debe enmarcarse
en el contexto del programa de reduccién de la mortalidad que plantea ademas
metas cuantificadas de cobertura y de infraestructura para los pafses de la
regién para los afios 1995 y 2000 (3).

Por lo tanto, se hace a continuacién una descripcién general de la programa-
cibn.

Planificacién estratégica

La planificacién ha dejado de ser un proceso espontdneo y subjetivo para
convertirse en un proceso estratégico y por tanto sistemético y objetivo de
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movilizacién de informacién y organizacién de recursos. Pero debe ser flexible
como para adaptarse a las circunstancias, valores y costumbres locales y debe
involucrar a las madres, los lideres comunitarios y los niveles de decisién
politica.

El proceso se resume en la definicién e identificacién de los problemas, la
propuesta de objetivos y de las intervenciones necesarias para lograrlos (18).

Definicién e identificaciéon de los problemas

La mortalidad por pre-eclampsia-eclampsia sigue siendo muy alta, y ocupa
el primer lugar como causa de muertes en tres paises y el segundo en siete
mas. Su proporcién como componente de la mortalidad materna fluctia entre
5y 29% (Cuadro No. 1).

La cobertura de la atencién médica del embarazo y el parto, muestra defi-
ciencias tanto en cantidad como en calidad, lo cual resulta particularmente
riesgoso en el caso de los estados hipertensivos del embarazo, en donde la
atencién prenatal temprana, adecuada y eficiente, previene la aparicién de
complicaciones graves, como la eclampsia, por ejemplo.

En cuatro paises de la subregién, las coberturas superan el 50% y en ocho se
ubican entre 50 y 90%. De manera similar en siete paises menos del 50% de
las embarazadas reciben atencién institucional del parto; los cuatro paises con
el 60% de la poblacién de la subregién, tienen una cobertura institucional del
parto que varia entre 70 y 90% y solo en ocho paises de América Latina y el
Caribe la cobertura es mayor del 95%. Asi mismo, la evaluacién de las condi-
ciones de eficiencia de los servicios de atencién materno-infantil realizada en-
tre 1985-1989 en quince paises, demostr6 que la atencién ambulatoria y
hospitalaria era deficiente, observandose que solo en el 39% y el 8%, respecti-
vamente, estaban en condiciones aceptables (3).

Como cualquier programa de reduccién de la mortalidad materna debe tener
en cuenta cubrir la demanda no satisfecha de servicios de regulacién de la
fertilidad, vale la pena recordar que dicha demanda es alta en la mayoria de los
paises de América Latina y el Caribe. La proporcién de mujeres que al contes-
tar una encuesta declararon que desean espaciar los nacimientos, o no tener
mas hijos pero que no usan anticonceptivos, fue de 21% en México y de 68% en
Guatemala (3).

Debido a las variaciones que se observan en las tasas de mortalidad, morbi-
lidad e indices de necesidades de salud entre los pdises de la regién, ellos han
sido clasificados en cuatro grupos, lo cual facilita la identificacién de cuatro
escenarios donde deber4 aplicarse el plan de reduccién de 1a mortalidad mater-
na (3).

Al primer grupo pertenecen 10 pafses: Bolivia, Repiblica Dominicana, Ecua-
dor, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, Nicaragua, Paraguay y Perd,
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con tasas de mortalidad materna que superan ampliamente las cifras de 100
por 100.000 nacidos vivos e indices de necesidades de salud altos o muy altos.

Al segundo grupo pertenecen cinco pafses: Brasil, Colombia, Jamaica, Gua-
yana y Venezuela, con tasas de mortalidad materna que oscilan entre 60 y 140
por 100.000 nacidos vivos, e indices de necesidades de salud altos.

Al tercer grupo pertenecen nueve paises: Argentina, Bahamas, Costa, Rica,
Cuba, Chile, Panam4, Surinam, Trinidad y Tobago y Uruguay, con tasas de
mortalidad materna que oscilan entre 20 y 80 por 100.000 nacidos vivos e
indices de necesidades de salud medio-bajos.

Al cuarto grupo pertenecen dos paises: Canadd y los Estados Unidos de
Ameérica, con las tasas mas bajas de mortalidad materna y el menor indice de
necesidades de salud.

Con base en los problemas identificados (alta mortalidad, baja cobertura,
baja eficiencia) y la clasificacién de los paises en cuatro grupos, se han definido
con mas claridad las metas y objetivos del plan de reduccién de la morbi-
mortalidad materna.

Propuestas de objetivos

Los objetivos descritos por la OPS (8) para resolver la situacién descrita
atras, son los siguientes para los afios 1995 y 2000.

- Mejorar las condiciones de salud de la mujer en la regién, a través del
incremento de la cobertura y de la calidad de los servicios de la salud reproduc-
tiva con el fin de reducir las tasas de mortalidad materna en un 50% o mé&s
para el afio 2000.

- Aumentar la capacidad y la calidad de la atencién institucional del parto,
mediante el reforzamiento del primer nivel de referencia, el incremento del
rendimiento del recurso cama instalado y-la habilitacién de casas de parto de
bajo riesgo.

- Incrementar el conocimiento y la participacién social para una maternidad
sin riesgo y movilizar a la comunidad para la identificacién de las embarazadas
y para lograr su atencién oportuna y adecuada.

. Establecer un sistema regional de vigilancia epidemiolégica de la muerte
materna.

- Incrementar la capacidad de los paises para el disefic operacién y evalua-
cién de sus programas de reduccién de la muerte materna.
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- Mejorar la atencién del parto domiciliario mediante la educacién perma-
nente de las parteras tradicionales y de otro personal que accidentalmente lo
atiende.

De acuerdo con la situacién general de la salud de la mujer y los niveles de
mortalidad materna, se elaboraron las siguientes metas:

Metas de reduccién de las tasas de dicha mortalidad de 30% para 1995 y
50% para el afio 2000, en los paises de los grupos 1,2 y 3 y de 40% y 60% en los
mismos afios, para los paises del grupo cuatro.

Metas de servicios, orientadas a un aumento programado de la cobertura
prenatal, de la atencién institucional del parto y del puerperio, de la prevalen-
cia de uso de anticonceptivos y de las condiciones de eficiencia de los servicios
de atencién materno-infantil.

Metas de infraestructura formuladas en forma conjunta para los grupos
de paises 1, 2 y 3 y para el primer quinquenio del plan:

- Reforzamiento del primer nivel de referencia

Para 1995 se habran equipado 1338 consultorios para la atencién ambulato-
ria, 1391 hogares para embarazadas de alto riesgo, 1362 hospitales y 197 salas
de parto.

- Rendimiento de recursos cama

Para 1995 el porcentaje ocupacional de las camas obstétricas de los hospita-
les menores de 50 camas deber4a alcanzar el 60% y las camas obstétricas de
hospitales mayores debera elevarse al 80%.

- Capacitacién de recursos humanos

Para 1995 se habran capacitado 4904 médicos, 4884 enfermeras o auxiliares
de enfermeria y 36.200 parteras tradicionales.

- Vigilancia epidemiolégica

Para 1995 el 60% de las instituciones que atienden partos estaran notifi-
cando mensualmente a las autoridades de salud correspondientes las muertes
maternas ocurridas durante el periodo. En 1995, 25 paises de la regién estaran
notificando semestralmente a la OPS las muertes maternas ocurridas durante
el periodo.

Intervenciones

Como intervenciones médicas para la reduccién de la frecuencia de estados
hipertensivos del embarazo, deben recordarse las medidas terapéuticas profi-
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lacticas descritas, correspondientes al subcapitulo de prevencién de la hiper-
tensién gestacional.

Dependiendo de las posibilidades del medio pueden realizarse estudios orien-
tados a medir el impacto de estas dos intervenciones terapéuticas: suplementa-
cién con calcio y administracién de dosis bajas de aspirina, en pacientes que
muestren factores de riesgo, entre los cuales se sugieren: la primigravidez y las
edades maternas extremas.

Como elementos adicionales a la propuesta general de estrategias del plan
de reduccién de la mortalidad materna, que el lector puede consultar en el
documento CSP23/10 de la OPS, se ofrecen a continuacién intervenciones pun-
tuales que deben ser tenidas en cuenta para su implementacién en los diferen-
tes niveles de atencion:

Nivel 1

Elevar la conciencia de autocuidado comunitario de la salud reproductiva de
la mujer.

Educarla para reconocer sintomas y urgencias y para buscar tratamiento
temprano.

Establecer transporte adecuado a niveles superiores de atencién.
Establecer el Pago anticipado de los costos del parto.

Educar sobre la importancia del apoyo psico - social y el reposo abundante
durante el embarazo. '

Centros para entrenar al personal de parteras y auxiliares para evitar prac-
ticas obstétricas peligrosas.

Entrenar al personal en el enfoque de riesgo, manejo inicial de las compli-
caciones y referencia rapida, con informacién adecuada escrita, o personal con
acompafiamiento de la paciente, al nivel superior.

Mantener las instalaciones en buen estado y actualizadas.

Mantener un adecuado y 4gil sistema de transporte.

Medida y registro adecuado y supervisado de la presién arterial y la protei-
nuria.

Prescripcion de aspirina y calcio en pacientes con riesgo de hipertension.

Garantizar el acceso y seguimiento de las usuarias de planificacién familiar.
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Nivel II

Hospital:

Mantener las instalaciones en buen estado y actualizadas.
Mantener al personal bien entrenado y actualizado.

Implantar normas de tratamiento para urgencias hipertensivas.

Entrenar al personal en el uso de anticonvulsivantes (Sulfato de Magnesio,
Diazepam, Fenitoina) y antihipertensivos (Cuadros Nos. 3 y 4).

Entrenar al personal en la técnica de resolver problemas.

Realizar auditoria médica de las muertes y las urgencias.

Nivel III

Hospital:

Mantener las instalaciones en buen estado y actualizadas.

Realizar un mantenimiento constante de los equipos.

Establecer unidades de cuidado intensivo materno-fetal y neonatal.

Mantener entrenado y actualizado al personal médico y paramédico en la
utilizacién de la m4s alta tecnologia disponible.

Mantener facilidades de laboratorio y banco de sangre 24 horas al dia.

Ofrecer los servicios de planificacién familiar.

ENTRE LOS CUATRO NIVELES DEBEN EXISTIR TRES TIPOS DE CONEXIONES:

a) de supervisitn,
b) de comunicacién,
¢) de transporte.

a) Conexién de sesiones periédicas y regulares de supervisién de la gestién
de los centros de salud, realizadas por el personal hospitalario. Discusién sobre
la eficiencia del sistema de referencia y contrarreferencia. Supervisién de la
eficiencia del archivo. Revisién regular de los programas de control de calidad.
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Tanto el aspecto instrumental como el aspecto expresivo que destaca los
componentes afectivos y sociales son inseparables en la relacién médico pacien-
te, ya que el énfasis excesivo de uno con la exclusién del otro, trae como
consecuencia la inefectividad del tratamiento médico. El médico debe buscar
una comunicacién personalizada y amigable con la mujer embarazada, que
produzca en ella la sensacién de que la estdn tratando como a una persona
normal. Debe, sin embargo, desestimular la dependencia y alentar la autode-
terminacién de la mujer, escuchando y prestando atencién a los temores, intui-
ciones y sentimientos de la paciente. Hay evidencia de que la calidad de la
relacién interpersonal entre el médico y la mujer embarazada puede influir
significativamente sobre el resultado de tratamientos, independientemente de
los factores técnicos (9, 20).

Consejeria de apoyo

Un embarazo riesgoso debe ser atendido en lo posible por un equipo de
profesionales que debe incluir también a quien se ocupe de la situacién afectiva
y psicolégica de la mujer y su familia, con el fin de reducir los temores y
dificultades de las madres. Si bien el embarazo es un fenémeno comtn, basico
del ser humano en general, se presenta de manera distinta en cada mujer y en
cada uno de los partos. Una pareja o una mujer con conflictos puede expresar
con su cuerpo, aquello que no puede verbalizar o exteriorizar a nivel conscien-
te.

Existen momentos normales de ansiedad y aun de angustia en todo embara-
zo, que son fruto del enorme cambio y de la magnitud del logro que represen-
tan la maternidad y la paternidad. En las embarazadas de alto riesgo, estos
momentos se ven aumentandos por la enfermedad y pueden llegar a compro-
meter su capacidad para adaptarse a los cambios que debe hacer con el fin de
mantener los sintomas bajo control. Estas necesidades psicosociales de la
mujer y su familia deben priorizarse entre los miembros del equipo de salud.
Es conveniente disponer de un espacio en la historia clinica para involucrar los
aspectos psicosociales de la embarazada (21, 22).

En el caso de los estados hipertensivos, la consejeria puede realizarse en
forma individual o a través de apoyo, teniendo en cuenta:

a. El manejo de la terapéutica y de los signos de agravamiento, en los casos
de hipertensién arterial crénica y en los casos de pre-eclampsia-eclampsia en
embarazos anteriores.

b. La importancia del reposo abundante, y ocasionalmente absoluto y tam-
bién del control prenatal frecuente.

c. La ayuda para que la embarazada pueda obtener apoyo emocional y
econémico, ya sea de su pareja, la familia o de amigos a quienes pueda acudir
en caso de necesidad.
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d. El efecto negativo de situaciones estresantes, sobre la evolucién de un
cuadro hipertensivo crénico y eventualmente sobre la aparicién de un cuadro
agudo y finalmente, que

e. La muyjer tiene el derecho a conocer los beneficios y los riesgos de las
medidas preventivas o curativas prescritas, asi como aquellas medidas necesa-
rias para la preservacién de la lactancia (6).

Consejeria en Planificacién Familiar

La labor educativa del equipo médico no termina con el parto de la embara-
zada hipertensa sino que continia en la educacién postparto y en la asesorfa y
consejeria para la eleccién de un método de control de la fecundidad que mas se
ajuste a las necesidades de la pareja.

La planificacién familiar debe ser abordada en el primer examen médico
postparto y debe incluir ademads del concepto de eficacia, el concepto de seguri-
dad para la salud mental y fisica de la mujer.

Es importante tratar de involucrar a la pareja con el fin de estimular un
mayor sentido de la responsabilidad y la participacién de los hombres en la
planificacién familiar y la salud reproductiva y tratar los temas de la sexuali-
dad relacionados con el uso de anticonceptivos. Ademas del equipo médico cabe
tener en cuenta que a nivel de la comunidad la aceptacién de la planificacién
familiar se ve afectada por normas sociales y culturales como por ejemplo la
sobrevaloracién de la fertilidad, por la restriccién de la actividad sexual en los
jovenes, por las prohibiciones religiosas de ciertos métodos anticonceptivos y
por la falta de autonomia de la mujer para tomar decisiones respecto al control
de su propia fecundidad. Estas limitaciones deben ser abordadas de manera
cuidadosa y respetuosa con el fin de aportar la informacién y la educacién
adecuada y asi lograr la participacién activa de la mujer en las decisiones
respecto a su vida y su salud.
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CUADRO NO. 1
CAUSAS DE MUERTE MATERNA
EN ALGUNOS PAISES DE LA REGION DE LAS AMERICAS
TASAS POR CIEN MIL NACIDOS VIVOS
ULTIMO ANO DISPONIBLE
HEMORRAGIA
EMBARAZO, COMPLICAC.
PARTO DEL OBSTETRIC.
PAIS ABORTO  PUERPE TOXEM. PUERPE. RESIDUAL INDIRECTAS
ARGENTINA 86 20 8 9 8 11 1
BRASIL 86 6 8 13 8 9 3
CANADA 88 0 1 1 2 0 0
CHILE 87 16 4 6 11 7 2
COLOMBIA 86 18 0 0 0 0 0
COSTA RICA 88 1 5 5 3 5 0
CUBA 88 9 1 3 7 7 14
ECUADOR 88 8 27 27 8 37 2
EL SALVADOR 84 4 4 3 5 42 1
U.S.A. 87 1 1 1 2 1 0
GUATEMALA 84 12 1 7 11 38 2
HONDURAS 83 4 0 0 0 0 1
MEXICO 86 7 19 15 7 28 1
PANAMA 87 9 2 7 0 19 2
PARAGUAY 86 15 34 20 19 18 5
PERU 83 10 30 8 13 30 0
REP. DOMINIC. 85 9 9 14 0 18 5
URUGUAY 8 2 4 4 15 1 0
VENEZUELA 7 10 9 14 7 10 4
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, CUADRO NO. 2 .
MORTALIDAD MATERNA, CONTROL PRENATAL Y
ATENCION INSTITUCIONAL DEL PARTO
EN PAISES DE LA REGION DE LAS AMERICAS
CIRCA 1985-1988

GRUPO DE MORTALIDAD
PAISES MATERNA COBERTURA DE SERVICIOS (%)
(100.000 N.V) PRENATAL PARTO
(1) (1) (1)
Grupo 1
Bolivia 332 50 38
Ecuador 160 53 56
El Salvador 148 34 50
Guatemala 104 34 22
Haiti 230 20
Honduras 117 66 26
Nicaragua 103 92 73
Paraguay 270 22
Perv 303 61 49
Rep. Dominicana 100 52 52
Grupo 2
Brasil 140 70 70
Colombia 100 76 75
Guayana 60 33 90
Jamaica 115 95 82
México 82 62 77
Venezuela 58.7 31 ‘ 97
Grupo 3
Argentina 69 93
Bahamas 21
Costa Rica 26 90 93
Cuba 26.1 ) 98 : 100
Chile 48 98
Panama 60 89 96
Surinam
Trinidad y Tobago 80
Uruguay 26 96
Grupo 4
Canada 4
Estados Unidos 9.6

FUENTE OPS - Plan Regional para la Reduccién de la Mortalidad Mater-
na en las Américas, 1990

D
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CUADRO NO. 3

Drogas antihipertensivas para el manejo de la hipertensién
severa en el embarazo cercano al término o en el parto

HIDRALAZINA. Es la droga de eleccién en la mayoria de los centros hospi-
talarios.

METILDOPA. Es un agonista de receptores alfa-2 adrenérgicos. Es muy
segura y eficaz de acuerdo a los estudios clinicos aleatorizados.

LABETALOL. Parece tan efectiva como la metildopa. Es un antagonista de
receptores alfa y beta-adrenérgicos. Aun no hay estudios de seguimiento en los
hijos de madres tratadas. Dosis inicial = 50 mg cada 12 horas, que puede
elevarse a 800 mg diarios, por via oral.

ATENOLOL Y METOPROLOL. Son antagonistas de los receptores beta-
adrenérgicos. Parecen seguros y eficaces en el tercer trimestre del embarazo, y
se ha informado retardo en el crecimiento fetal cuando se administran en el
primero y segundo trimestre.

CAPTOPRIL. Es un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina
(ECA). Sus efectos sobre el feto lo contraindican en mujeres embarazadas.
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CUADRO NO. 4

Drogas antihipertensivas para el manejo
de las crisis hipertensivas durante el embarazo

HIDRALAZINA. Adem4s de las dosis fraccionadas i.v. de 5 mg ya descritas,
puede emplearse en infusién i.v. con 20 mg disueltos en 500 cc de dextrosa al
5% en agua, graduando la dosis hasta obtener cifras tensionales diastélicas
entre 90 y 100 mmHg.

NIFEDIPINA. Es un antagonista del calcio. Produce vasodilatacién perifé-
rica e inhibicién de la contractilidad uterina. Es seguro y eficaz. Dosis habi-
tual = 10 a 20 mg por via oral o sublingual, cada 4 a 6 horas.

DIAZOXIDO. Es un vasodilatador potente e inhibidor de la contractilidad
uterina. Su empleo debe ser cuidadoso, ya que su efecto es inmediato y puede
producir un excesivo descenso de la presién arterial. Dosis fraccionadas en
bolos i.v. de 30 mg cada dos minutos con monitorizacién clinica o electrénica
continua de la presién arterial.

LABETALOL. Dosis inicial = 0.5 mg/min que puede aumentarse a 4 mg/
min, o 50 mg en bolos i.v. hasta obtener cifras adecuadas de presién arterial
diastélica.

NITROPRUSIATO DE SODIO. Es también vasodilatador de accién rdpida
y alta eficacia. Sélo puede usarse cuando la crisis hipertensiva sea refractaria
a los tres antihipertensivos anteriores y debe interrumpirse el embarazo tan
pronto se controle la crisis hipertensiva. Dosis inicial = se titula contra dismi-
nucién de la presién arterial diastélica de 90 a 100 mmHg, administrando una
infusién i.v. de 5 mg en 500 cc de dextrosa al 5% en agua (usualmente 0.2 mg/
min). También debe haber monitorizacién continua de la presién arterial.
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