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RESUMEN

las grandes complicaciones que pueden amenazar el
embarazo, aumentando la morbimortalidad materno-
fetal.

Exponemos las principales pautas terapéuticas y la
conducta obstétrica que juzgamos adecuada para lo-
grar los mejores resultados perinatologicos.

Resaltamos la importancia que el estricto control ma-
terno-fetal tiene para lograr el mejor fin.

Consideramos necesaria la colaboracién interservi-
cios (obstetra, neonatélogo, UVI, nefrologia, medicina
interna, anestesia, etcétera), que se unirin en la forma-
cién del equipo perinatolégico que debe intervenir en

Consideramos los estados hipertensivos como una de.

SUMMARY

Hypertensive states are among the main complica-
tions that threaten pregnancy, increasing foetus and

mother morbi-mortallity. We present the main therapy

patterns and obstetrical conduct that, we feel, yield the
best perinatal results. We stress the importance of strict
mother and foetus control. These cases are best mana-
ged with the cooperation of other specialists within a pe-
rinatal care team.

‘estos casos.

INTRODUCCION

En los ultimos anos la terminologia am-
bigua de toxemia y gestosis ha sido susti-
tuida a propuesta del Colegio Americano
de Obstetras y Ginec6logos por el térmi-
no «Estados Hipertensivos del Embara-
zo», término que pensamos debe hacer
abandonar el uso de los anteriores.

De entre las clasificaciones existentes
nosotros utilizamos habitualmente la de
Zuspan (1979).

Clasificacion de Zuspan y O‘Shaugh-
nessy 1979.

I. Hipertension inducida por el emba-
razo (HIE).

(Preeclampsia y Eclampsia.)

H. Enfermedad hipertensiva crénica.

a) Primaria (Esencial o idiopatica).

* Capitdn Médico Servicio Obstetricia y
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«Gomez Ulla»

b) Secundaria (Causa conocida).

1. Renal:

— Parenquimatosa (Glomerulonefritis,
pielonefritis cronica, nefritis intersticial, ri-
Aon poliquistico).

— Renovascular.

2. Suprarrenal:

— Cortical (Cushing, Hiperaldostero-
nismo).

— Medular (Feocromocitoma).

3. Otras: coactacién de aorta, Tiro-
toxicosis, etcétera. .

III. Hipertensién crénica con HIE so-
breanadida.

IV. Hipertension transitoria.

I. Hipertensién inducida por el
embarazo

Tiene como causa el embarazo y apa-
rece después de la 20 semana (salvo ex-
cepciones como mola o hidrops fetal) y

desaparece como maximo a los 42 dias
del puerperio.

Dentro de ella se distinguen:

A. Preeclampsia: consiste en desarro-
llo agudo de Hipertensién Proteinuria y/o
edemas después de la 20 semana de
gestacion.

— Hipertension: se considera que exis-
te hipertension cuando la tensién arterial
alcanza 140/90 mm. Hg o mds o existe
una elevacién de 30/mds de sistélica o de
15/méas de diastdlica. Dichas elevaciones
deben ser registradas en al menos 2 oca-
siones con 6 h. de intervalo después del
reposo (Hughes, 1972) y la tensién debe
ser. tomada segin normas de OMS de
1978.

— Proteinuria: la OMS y la Organiza-
cién Gestosis la definen como presencia
de mds de 300 mg/l. de orina de 24 h. o
bien més de 1 g/l. en muestra aislada de
orina en 2 ocasiones con 6 horas de
intervalo. :
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Otros autores consideran proteinuria
cuando existe més de 500 mg/l. (Gant).

— Edema: se define como retencion
excesiva de liquido en los tejidos. Se va-
lora en cruces:

— Localizado sélo en extremidades in-
feriores (+).

— Si se localiza también en cara 'y ma-
nos (++).

— Ggneralizado (+++).

El Comité sobre Definiciones y Termi-
nologfa clasifica la preeclampsia en:

a) Leve: casos en que la hipertension
no alcanza 160/110 mm. Hg y la protei-
nuria aunque mayor de 300 mg/l. es me-
nor de 2 g/l. en orina de 24 h. (Gant,
1980, considera como proteinuria grave la
existencia de mas de 5 g/l.)

b) Grave: se consideran casos graves
cuando existe:

— Tension sistélica igual o mayor de
160.

— Tensién diastélica igual o mayor de
110.

— Proteinuria igual o mayor de 2 g/V/o-
rina 24 h.

— Presencia de cefalea, epigastralgia,
disturbios visuales.

— Oliguria inferior a 400 ml24 h.

— Edema pulmonar, cianosis 0 am-
bos.

— Edema generalizado.

B) Eclampsia: segin el Comite de
Definiciones y Terminologia (1980) en-
tendemos por eclampsia una HIE con
convulsiones y/o coma (Eclampsia sine
eclampsia muy rara).

II. Enfermedad hipertensiva crénica

Hipertension presente antes de cumplir
la 20 semana de gestacién o que persiste
después del dia 42 del puerperio.

IIl. Hipertensién crénica con HIE
sobreanadida

Embarazada con hipertensién preexis-
tente en la que se produce un aumento
de al menos 30 mm. Hg de sistdlica y/o
15 mm. de diastélica sobre cifras basales
junto a la aparicién de proteinuria y/o
edemas.

262 medicina militar

IV. Hipertension transitoria

Segin el Comite de Terminologia se
define como el desarrollo de hipertensién
durante el embarazo o puerperio precoz
en mujer previamente normotensa, la
cual vuelve a la normalidad dentro de los
10 primeros dias de puerperio y no se
acompaiia de proteinuria ni edema.

Segin Zuspan (1979) y Gant (1980)
esta hipertension s6lo aparece durante el
parto o en el puerperio inmediato.

TRATAMIENTO
I. Tratamiento de la preeclampsia

El tratamiento especifico es la termina-
¢cién del embarazo, que se hara en el mo-
mento oportuno, siendo el resto de las
medidas terapéuticas paliativas.

A. Tratamiento de la preeclampsia
leve:

a) Hospitalizacion: es deseable man-,
tener a la paciente hospitalizada hasta el:

parto, pero dificil de conseguir, unas ve-
ces por negativa de la enferma y otras por
escasez de camas, por lo que con frecuen-
cia en estos casos hemos de realizar con-
trol ambulatorio.

b) Reposo (14-16 h. al dia).

La tendencia actual es al reposo relati-
vo que sin duda contribuye a descender
las cifras tensionales, pues el reposo ab-
soluto no tiene clara ventaja sobre €l re-
lativo y ademds tiene repercusién psico-
l6gica negativa sobre la paciente incre-
mentando el nerviosismo y la angustia.

En cama se recomienda el decibito la-
teral izquierdo para evitar que el utero
gestante comprima la cava (Guerard,
1980).

¢) Sedantes: Diazepan 5-10 mg. dia.

No todos los autores estdn de acuerdo
en su administracién en estos casos;
Symonds, 1980, no considera precisa su
administracién, mientras otros autores,
como Zuspan, 1979, lo recomiendan ru-
tinariamente o al menos si la paciente
estd ansiosa, como hacemos nosotros.

d) Dieta.

Se recomienda un aporte proteico ade-

cuado (1,5 g/kg. dia) y no se debe res-:

tringir la sal; es decir, sal a voluntad
(Gant y Worley, 1980).

Como dieta media consideramos ade-
cuada la de Monleon (1982):

— Glucidos: 300-500 g/dia, 1.350 Kcal.

— Lipidos: 1 glkg. dia, 650 Kcal.

— Préndos: 1,5 glkg. dia, 450 Kcal.

Touwl: 2.450 Kcal.

El 50 por 100 de grasas insaturadas y
el 40 por 100 de prétidos de alto valor
biol6gico. Liquidos y sal en cantidad nor-
mal y suplementar vitaminas y oligoele-
mentos si procede.

Estamos de acuerdo con Symonds

(1980) que la dieta debe ser la normal que
se administra en un hospital.

e) Otros tratamientos:

— Diuréticos: de acuerdo con Linberg
(1979), no hay razén para su uso rufina-
rio en preeclampsia, estando sélo indica-
dos, como serialan Gant y Worley (1980),
en casos de edema de pulmon ylo fallo
cardiaco y cuando por ejemplo de sulfato
de magnesio la diuresis sea inferior a 25
mith. También seria indicacion cuando
existe oliguria y la PVC sea superior a mds
3, todo lo cual es muy raro en preeclamp-
sia leve.

— Hipotensores: en opinién de Gant,
Worley (1980) y Zuspan (1975), sélo es-
tarian indicados cuando las cifras tensio-
nales alcancen 160/110 bastando uno solo
de los valores para ello; es decir, estarian
indicados en preeclampsia grave y no en
la leve.

No obstante, nosotros en casos en que
a pesar del reposo (fisico y psiquico) man-
tienen cifras tensionales moderadamente
elevadas (es decir, por encima de 150/90)
procedemos a la administracién de Metil-
dopa (250-500 mg/6 h.).

f) Conducta obstétrica:

Nuestra actuacién toma como base la
pauta de Walters en el Victoria Medical
Center de Melbourne (1979).

Ante hipertensién leve (TA maés de
140/90) instauramos tratamiento con re-
poso relativo en casa o en hospital y ad-
ministramos sedantes si la enferma esta
ansiosa, no restringimos sal y en princi-
pio no administramos hipotensares.

Con el tratamiento puede ocurrir:

— Agravacién del caso: actuamos se-
guin protocolo de hipertension grave.

— Normotension: la paciente continta
el tratamiento marcado en su domicilio y
acudird semanalmente para control de
TA, bienestar fetal, etcétera, y si todo se
mantiene normal se espera parto a tér-
mino.

— Hipertension persistente (TA
140/90-160/110)

— Si el embarazo es de mds de 37 se-
manas procedemos a la induccién previa,
comprobacion de madurez fetal por am-
niocentesis.

— Si el embarazo es menor de 37 se-
manas, administramos hipotensores: Me-
tildopa (250-500 mg/6 h.) sola o asociada
a hidralacida, o hidralacida sola o asocia-
da a propanolol y recomendamos induc-
cién a la 37-38 semana previa comproba-
cién de madurez fetal.

No obstante, en relacién con la induc-
cién, si el cuadro mejora con el trata-
miento y atin con feto maduro, si el Bis-
hop es desfavorable, pensamos que se
puede esperar si no hay contraindicacién
de otro orden y siempre bajo estrecha vi-
gilancia materna y fetal a que el Bishop
sea mas favorable.

— Si aparece sufrimiento fetal, se in-
terrumpird el embarazo y si el crecimien-



to no es adecuado, se actuara segin pro-
tocolo de retardo de crecimiento.

B) Tratamiento de la preeclampsia
grave.

a) Hospitalizacion: obligatoria hasta
el parto.

b) Reposo: cuanto mas grave sea el
proceso mas intenso serd el reposo, aun-
que tampoco se aconseja reposo absolu-
to a ultranza.

¢) Sedantes: recomendamos Diace-
pan 5 mg/8 h.

d) Dieta: como en casos leves, no es-
tando tampoco indicada la reduccién de
sal.

e) Diuréticos: no indicamos salvo en
las situaciones ya consideradas.

f) Hipotensores: su uso en pree-
clampsia grave es obligado, siendo los
ma4s ttiles:

* Metildopa: se utiliza via oral a dosis
de 1-2 g. dia. No deben superarse en el
embarazo los 2 g. dia y en caso que se
‘precise estd mas indicado asociarlo con
"Propanolol o Hidralacina.

* Hidralacina: es uno de los mis em-
pleados tanto para tratamiento de la ur-
gencia hipertensiva como en tratamiento
de mantenimiento.

— Pauta de tratamiento de urgencia:
la més utilizada es la pauta de Pritchardt
(1980) en el Parkland Memorial Hospital
de Dallas.

— Se administra inicialmente 5 mg. i.v.
y se mide TA cada 5 min.

— Si a los 20 min. no ha descendido a
cifras deseadas (se mantiene encima de
160/110), se aumenta la dosis 5 mg. (10
mg.) y se vuelve a controlar TA cada 5
min.

— Se continiia asi hasta que la diasto-
lica sea menor de 110 mm., lo que se sue-
le lograr con dosis de 5-50 mg.

La medicacién se administra diluyendo
25 mg. de Hidralacina en 10 c.c. de agua
destilada, con lo que 5 mg. corresponden
alc.c

— Tratamiento de mantenimiento:
puede realizarse:

— Oral: 30-200 mg/dia (habitualmente
25 mg. 2-4 veces dia).

— I.m.: 5-40 mg. dia.

— ILv.: continuando tras tratamiento de
ataque con 20 mg. disueltos en 500 c.c. de

glucosa 5 por 100 y manteniendo la dias-
tolica entre 105-95 mm.

* Bloqueantes ganglionares: son cada
vez mas utilizados.

— Bloqueantes beta:

— Propanolol: se usa via oral a dosis
de 30-200 mg/dia con frecuencia asociado
a Hidralacina.

— Orros: Timolol, Pindolol, etcétera.

— Bloqueantes cardioselectivos beta I:

— Atenolol: se utiliza a dosis de
100-200 mg/dia.

— Bloqueantes: alfa y beta.

— Labetanol: se han comunicado bue-
nos resultados con su uso.

— Oral: 100 mg/2 veces dia y aumen-
tar cada 2-7 dias segiin necesidades (dosis
media 600-800 mg/dia en 3 tomas).

— Lv.: puede utilizarse como trata-
miento de urgencia con 200 mg. disueltos
en 500 c.c. glucosa 5 por 100, comenzan-
do con 20 mgih. y aumentando cada 30
min. hasta conseguir tension aceptable.

* Diazoxido: su indicacion es el trata-
miento de la urgencia hipertensiva. Se
han empleado habitualmente 300 mg. i.v.
en embolada rapida, pero dicha pauta es
peligrosa, por lo que siguiendo a Redman
muchos autores comenzaron a utilizarla a
pequefias dosis fraccionadas, entre ellos
Comino (1981), que propone como pau-
ta: —Administrar 30 mg. en embolada
rapida.

— A los 2 min. se mide TA en el otro
brazo. Si no ha descendido a valores de-
seados, se inyectan otros 30.mg. y asi su-
cesivamente hasta lograr descender TA de-
bajo de 1601110, lo que casi siempre se lo-
gra con menos de 300 mg. y sin efectos
indeseables.

* Nitroprusiato: por peligro de intoxi-
cacién cianidica fetal no se le considera
de eleccién, aunque ciertos autores lo uti-
lizan en casos rebeldes a otros tratamien-
tos refiriendo buenos resultados.

* Antagonistas del calcio:

Nifedipina: tratamiento cuyo futuro.

puede ser prometedor. Se administra a
dosis de 10-20 mg. sublingual de ataque
y 30-80 mg. como mantenimiento.

g) Anticonvulsionantes: les conside-
ramos indicados como profilacticos en
caso de signos evidentes de que se puede
presentar eclampsia (cefalea, escotomas,
epigastralgia, hiperreflexia). Considera-
mos de eleccién el sulfato de magnesio,

que se administra seglin 2 pautas prin-’

cipales:

* Pauta de Gant en el Parkland Me-
morial Hospital de Dallas (1980).

— Administrar 10 ml. sol sulfato de
magnesio al 50 por 100 (5 g.) i.m. pro-
funda en cada gliteo (10 g. total).

— Tras vigilar respiracion (frecuencia
no debe ser menor de 12), diuresis (debe
ser mayor de 100 mi/4 h.) y reflejo patelar
(debe estar presente) y si todo es normal
se administran 10 ml. mds de solucion a
las 4 h. y 6 h. mds tarde otros 10 g. (20

ml.) y asi contintian bajo control de toxi-
cidad. La opinion del grupo es que si el
caso no mejora, debe interrumpirse emba-
razo a las 24-48 h.

* Pauta de Zuspan (1979):

Se administran 3-4 g. i.v. de entrada y.
.se continva con infusion de 1 glh. que se
mantiene hasta 24-48 h. postparto.

h) Conducta obstétrica:

Ante hipertensién grave procedemos
a hospitalizacién, en reposo relativo.
Administramos sedacién ligera (Diace-
pan 5 mg/8 h.) y tratamiento hipotensor,
soliendo emplear en casos de urgencia la
Hidralacina segiin pauta de Dallas y en
menos ocasiones del Diazéxido segin
Comino. También hemos empleado en
casos en que la hipertensién no es lla-
mativamente alta la Nifedipina sublin-
gual o la Hidralacina i.m. Como mante-
nimiento solemos utilizar la asociacién
Hidralacina Propanolol y en otras oca-
siones Metildopa sola o asociada a Hi-
dralacina. Junto a ello si hay signos de
eclampsia inminente administramos sul-
fato de magnesio, segiin pauta de Zus-
pan.

* Si el feto es maduro procedemos a
la interrupcién del embarazo de prefe-
rencia via vaginal; pero en caso de posi-
bilidad de desestabilizacion de la pacien-
te adoptamos la posicién de Irondelle y
practicamos cesarea.

En alguna ocasién, en los casos me-
nos graves con Bishop desfavorable y
buena respuesta al tratamiento hemos
esperado bajo estricto control materno-
fetal y si no hay contraindicacién de otro
orden a que el Bishop sea mds favo-
rable.

* Si el feto es inmaduro:

— Si con el tratamiento mejora en
24-48 h. y bajo estricto control materno-
fetal esperamos a que alcance madurez
y luego interrumpimos. '

— Si no mejora con el tratamiento
planteamos la interrupcién sin tener en
cuenta la edad gestacional y de ser po-
sible via vaginal.

Aunque discutido en su efecto; si la
gestacion es menor de 34 semanas se
puede administrar Betametasona 12
mg/dia/2 dias e interrumpir a las 48 h.

A este respecto queremos resaltar que
ademas de su eficacia dudosa, el trata-
miento puede desestabilizar a la pacien-
te, que no siempre se puede esperar las
48 h. y que ademads el feto en hiperten-
sién madura antes de lo habitual.

Queremos ademas resaltar los traba-
jos de Dreep (1975), segiin los cuales
s6lo un 7 por 100 se beneficiaria, real-
mente de su administracién.

* En caso de signos de sufrimiento fe-
tal, retardo de crecimiento o si el con-
trol materno evidencia signos de mala
evolucién (aumento importante de pro-
teinuria, cefalea progresiva, escotomas,
deterioro renal, etcétera) se plantea
también la interrupcién del embarazo.
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II. Tratamiento de la hipertension
crénica

De ser posible se realizara tratamien-
to etioldgico, a veces en colaboracién
con el nefrélogo o el internista y otras
con el cirujano, como en el caso del
Feocromocitoma.

Como método de tratamiento palia-
tivo:

a) Adecuada vigilancia prenatal
considerando el caso de alto riesgo.

b) Hospitalizacién; siempre desea-
ble y obligada si la hipertension es gra-
ve.

c) Reposo relativo, que debe ser en-

dectbito lateral izquierdo cuando la pa-
ciente esté en cama.

d) Dieta: como en preeclampsia y
sin restringir sal.

e) Diuréticos: pensamos no estan in-
dicados y les suprimimos si la paciente
acude ya tomandolos.

g) Hipotensores: las opiniones sobre
su utilizacion estan divididas. Algunos
autores sdlo los utilizan cuando la TA al-

“canza 160/110, mientras otros los utili-
zan con cifras tensionales menores.

Pensamos que lo importante es man-
tener la tensién entre 140/90-160/110,
pues cifras inferiores pueden disminuir
la perfusion atero-placentaria y superio-
res l6gicamente tampoco se pueden per-
mitir.

Asi tratamos siempre que la tension
alcance 160/110 y en los otros casos lo
mantenemos si la mujer lo tomaba an-
tes del embarazo o si acude a nosotros
tomandolo, aunque la TA no alcance di-
chos valores. Utilizamos los mismos far-
macos que en el tratamiento de la pree-
clampsia.

h) Nuestra conducta obstétrica es
igual que en la preeclampsia y en rela-
cién con la intensidad del cuadro (gra-
velleve).

III. Tratamiento de la hipertensién
cronica con HIE sobreanadida

Seguimos las mismas pautas de trata-
miento de la hipertension cronica y de
la HIE y en nuestra conducta obstétrica’
actuamos como en ¢l caso de preeclamp-'

sia grave.
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IV. Hipertension transitoria

Realizamos el mismo tratamiento que
en preeclampsia.

V. Tratamiento de la eclampsia

En su tratamiento distinguimos:

A) Medidas generales:

* Hospitalizacién: obligada; mejor
UVl y sino es posible se le aislard en ha-
bitacién sin ruido y con poca luz.

* Canalizacién de al menos una vena
para administrar la medicacién opor-
tuna.

* Sonda permanente (control de diu-
resis y de balance hidrico).

* Durante la convulsién: hay que evi-
tar caidas de la cama (vigilancia perma-
nente), asi como mordeduras de la len-
gua, para lo cual tendremos preparada
una cuchara con gasa liada a su mango
o una cdnula de Mayo cubierta con gasa
para introducirla en la boca antes de que
aparezcan convulsiones.

* Durante la fase aguda se adminis-
trard oxigeno permanente en frasco la-
vador.

* Aspiracion frecuente de secreciones
y decibito lateral.

* Administracién profildctica de car-
dioténicos para prevenir el fallo cardia-
co y de antibidticos por las frecuentes in-
fecciones pulmonares y urinarias.

* Monitorizar a la paciente de ser po-
sible con catéter de Swan-Ganz o en
todo caso riguroso control (TA, pulso,
T.*, respiraciones, PVC, diuresis, balan-
ce hidrico, equilibrio 4cido/base, etcé-
tera).

B) Tratamiento de las convulsiones:

* Sulfato de magnesio: le considera-
mos de elecciéon. Se administra segin 2
pautas:

— Pauta de Pritchard (1984) "del
Parkland Memorial Hospital de Dallas.

— Inicio con 4 g. (20 ml. sol 20 por
100) i.v. en 3-4 min.

— Inmediatamente después se admi-
nistran 10 g. i.m. (10 ml. sol 50 por 100
en cada gliteo).

— Continuar el tratamiento con 5 g.
(10 ml. sol 50 por 100) i.m. cada 4 h. al-
ternando la nalga hasta 24 h. postparto.

Antes de la administracion de cada do-
sis se controlardn los signos de toxicidad:
n.° de respiraciones (debe ser mayor de
12), diuresis (seré mayor 100 mil4 h.) y
reflejo patelar, que debe estar presente.

— Si aparecen nuevas convulsiones,
administrar 10 ml. sol 20 por 100 (2 g.)
en 3 min. y si tras ello persisten dar 0,25
g. de Amobarbital sédico i.v. en 3 min.

— Pauta de Zuspan (1966). Tiene
también bastantes seguidores y es la que
habitualmente utilizamos nosotros: con-
siste en administrar una dosis inicial de
4 g. i.v. seguida de perfusion i.v. de sos-
tén de 1 g/h. hasta 24 h. postparto.

Si aparece toxicidad con el sulfato de
magnesio (vigilar n.® de respiraciones,
diuresis y reflejo patelar), se detendra
su administracién y como antidoto dis-
ponemos de Gluconato célcico del que
se administrardn 10 ml. sol 10 por 100
viaiv. (1g.). :

* Diacepan: las dosis necesarias para
dominar el cuadro pueden tener efectos
secundarios en el recién nacido por lo
que no lo consideramos de eleccién.

No obstante, también se ha utilizado
con buenos resultados (2,5 mg/min. has-
ta dominar las convulsiones y continuar
2-4 mg/h.).

* Barbituricos: se utilizan cuando no
hay respuesta a otros tratamientos.

Tiopental en infusién i.v. lenta
(50-100 mg.) o Amobarbital (250-500
mg.) i.v.

C) Tratamiento de la hipertensién:
mismas directrices que en preeclampsia
grave.

D) Mantenimiento de la funcién re--

nal:

* Administracién de liquidos para re-
poner pérdidas habituales (aunque exis-
te hipovolemia, si se administran dema-
siados liquidos se puede producir sobre-
carga circulatoria por el vasoespasmo
generalizado existente). Habitualmente
administramos 60-120 ml/h. alternando
glucosados y Ringers. Dependiendo de
la informacién analitica y de la monito-
rizacién con catéter Swan-Ganz actuare-
mos en consecuencia.

* Diuréticos: sélo en fallo cardiaco o
edema de pulmén o si existe oliguria
(menos de 25 ml/h.) con PVC positiva.

E) Conducta obstétrica:

* Cuando la eclampsia ocurre antes
del parto la conducta més extendida es
interrumpir el embarazo una vez contro-
ladas las convulsiones, con lo que en un
maximo de 12 h. debe lograrse el parto -
(naturalmente si existe urgencia fetal o
de otro tipo se terminard antes).

En relacion con la via de parto mu-
chos autores son partidarios de intentar
la via vaginal mediante induccién, seguin -
técnica de Cardiff, aunque otros, como
Merlo-Del Sol (1983) y Monleon (1982),
prefieren terminarlo por cesirea, aun-
que a este respecto la eclamtica es pa-
ciente de alto riesgo para ser inter-
venida.

Nosotros somos partidarios de contro-
lar las convulsiones y terminar el emba-
razo por cesdrea.

En caso de eclampsia inminente (pro-
dromos de eclampsia), unos autores in-
dican tratamiento médico como en pree-
clampsia grave (Comino 1985), nosotros
compartimos la opinién de Irondelle
(1978) y en eclampsia inminente u otra
situacién en que el trabajo de parto pue-
da desestabilizar a la paciente indicamos
la cesdrea como procedimiento de elec-
cién y en especial si el feto es maduro.

* En eclampsia intraparto se procede-



rd a controlar médicamente el cuadro y
se procurard que el parto ocurra via
vaginal.

CONTROL FETAL

Debe ser exhaustivo con fin de obte-
ner el mejor resultado perinatolégico y
de €l dependera la actuacién y momen-
to de interrumpir la gestacion.

Los pardmetros principales a contro-
lar:

* Crecimiento fetal: mediante medi-
da altura uterina con cinta métrica des-
de pubis a fondo ttero y mejor por so-
matometria ecografia fetal (curva nor-
mal o por debajo del 10.° percentil). Su
importancia la marca la alta frecuencia
de retardo de crecimiento en la hiper-
tension.
~ * Control de madurez fetal: Amnio-

centesis (Clemens, L/E, Fosfatidilglice-
rol).

* Estudio del bienestar fetal:

— Principalmente monitorizacién
biofisica, inicidndola con test no stresan-
te (TNS), considerando existencia de
bienestar si la respuesta aceleratoria fe-
tal es reactiva. En caso de TNS no reac-
tivo practicamos la prueba de Pose, que
si es positiva nos hace indicar la finali-
zacién del embarazo, mientras que si es
negativa repetiremos periédicamente €l
TNS.

Ademas de TNS realizamos Amnios-
copia y de ser el liquido meconial in-
terrumpimos la gestacién, mientras si es
negativa se repetird periédicamente.

— Monitorizacién bioquimica: dosifi-
caciones seriadas de estriol. Existe aso-
ciacién entre sufrimiento fetal y niveles
de estriol debajo de P-10 y en especial
con caidas bruscas de su nivel. No obs-
tante, somos muy cautos en su valora-
cién por la frecuencia de falsos (+) y da-
mos mds valor a la monitorizacién bio-
fisica.

Estos controles se pautardn segin la
gravedad del caso:

Asi, en casos leves indicamos; ecogra-
fia quincenal y TNS + Amnioscopia
cada 3-7 dias y estudiamos la madurez
fetal a partir de la 36 semana por si se
decide la interrupcién.

En casos de hipertensién grave el con-

trol ecogréfico le realizamos semanal y
el TNS + Amnioscopia cada 1-2 dias e
investigamos la madurez fetal a partir de
la 33 semana.

CONTROL MATERNO

Con ello se pretende conocer la evo-
lucién de la enfermedad. Los parame-
tros a controlar:

* Parametros clinicos:

— TA (n.° tomas segin gravedad);
edemas y peso (su aumento es signo de
mal prondéstico); diuresis (su disminu-
cién es signo de alerta, siendo el mini-
mo aceptable 100 ml/4 h., considerando
la preeclampsia grave si es menor de 400
ml/24 h.).

— Fondo de ojo: mas qtil para diag-
néstico del tipo de HT que como indice
de gravedad, aunque también existe re-
lacién entre la intensidad de la altera-
cion y la gravedad del cuadro.

— Otros signos clinicos, indice de
gravedad: hiperreflexia, disturbios vi-
suales (escotomas, vision borrosa, mos-
cas volantes, diplopia, etcétera), cefalea
intensa, epigastralgia.

— Evaluacién cardiopulmonar (aus-
cultacion, ECG, Rx térax y en casos in-
tensos catéter de Swan-Ganz.

— Evaluacion obstétrica.

* Pardametros de laboratorio:

— Control hematoldgico: hematocri-
to seriado (a mds gravedad valor mas
alto) y estudio de coagulacién (en esta-
dios avanzados se produce hipercoagu-
labilidad con componente de consumo
detectandose en forma precoz plaque-
topenia).

— Valoracién funcién renal: cuantifi-
cacion de proteinuria, creatininemia (las
cifras aumentan con la gravedad y en
embarazo valores de 0,8 indican com-
promiso renal), uremia (pardmetro me-
nos 1til, pero cifras mayores de 45-50
mg. por 100 indican alteracién renal),
uricemia (acido trico mayor de 5,5 es in-
dice de gravedad), N ureico (més de 13
mg. por 100 es sospechoso de alteracion
renal), asi como también un aclaramien-
to de creatinina menor de 70 ml/min.

— Valoracién funcién hepaitica:
GOT, GPT, LDH, bilirribina, fosfatasa
alcalina, pues en casos graves puede ha-
ber alteracién de funcién hepética.

— Otros controles: proteinas (las ci-
fras mds bajas se hallan en los casos més
graves), control dcido/base (gasometria)

' en casos graves, sideremia (aumenta en

preeclampsia con la gravedad), PDF,
AT-IIl y en orina glucosa cetonuria y
sedimento.

Realizado el diagnéstico de hiperten-
sién pautamos un control materno basa-
do en los protocolos de la escuela de Es-
teban Altirriba (1985).

A) Primera evaluacién de la paciente
— Anamnesis: antecedentes familia-

res y personales y busqueda de factores
que puedan predisponer a HTA (nefro-
patias, diabetes, etcétera).

— Exploracién general: TA (se repi-
te a las 6 h.), edemas, peso y signos cli-
nicos (cefalea, escotomas, epigastralgia,
etcétera), asi como evaluacién neurol6-
gica (reflejos, grado de consciencia) y
cardiorrespiratoria (auscultacién y
ECG).

— Evaluacion obstétrica (edad gesta-
cional, cérvix, presentacion, tamario fe-
tal, etcétera).

— Examen de fondo de ojo e infor-
me nefrolégico.

— Analitica: sangre: hemograma,
plaquetas, glucemia, proteinas, lipidos,
estudio de funcién renal y hepdtica
(creatinina, urea, turico, GOT, GPT,
LDH, fosfatasa alcalina, bilirrubina) y
electrolitos.

Orina: sistematico, cuantificacion
proteinas y cultivo.

B) Control domiciliario en casos leves

— Control de TA, control clinico y
de proteinuria (tiras diagnosticadas)
cada 2 dias.

— Revisién semanal en consulta don-
de se controlard TA, peso, edemas, eva-
luacién clinica (escotomas, cefalea, etcé-
tera) y evaluacién obstétrica, asi como
evaluacién analitica (similar a primera
evaluacién) quincenal.

C) Control hospitalario en casos leves

— Se medira TA 3 veces al dia y se
controlard diariamente peso, edemas,
diuresis, asi como evaluacién clinica y
obstétrica y se realizard evaluacién ana-
litica semanal.

D) Control en caso grado grave

Se realizara en unidad de cuidados in-
tensivos obstétricos.

— Se realizard primero una evalua-
cién obstétrica, ;finalizacién embarazo?

— Se controlard de forma exhaustiva
la TA, y de forma horaria la diuresis re-
lacionéndola con el aporte de liquido. Se
realizara control clinico riguroso y eva-,
luacién neurolégica constante.

— Monitorizacién cardiorrespiratoria
mediante ECG y perfil hemodindmico
con catéter de Swan-Ganz; realizando
Rx térax y gasometria seguin la evolu-
cién del caso.

— Control analitico diario: hemogra-
ma, coagulacién, glucemia, funcién re-
nal y hepatica, albuminemia, electrolitos
y sistemdtico de orina y cuantificacién
de proteinuria.

— También se valorardn los agentes
terapéuticos: Test de Coombs (Metildo-
pa), magnesemia, etcétera.

* En caso de eclampsia se realizar4
ademds EEG. ’
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