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INFORMACION A LOS AUTORES : o voovs) whs or e ol 0 md e F e e Ty

La Revista de la Facultad de Ciencias Médicas es una publicacion oficial de esta Institucion, que
estd dedicada a la difusién de trabajos cientificos en;el drea-de las Ciencias Médicas. Publica.traba-
jos de profesores y estudiantes de la Facultad y de otros autores, previa aprobacion del Conscjo
Editorial. La Revista consta de un volumen anual, formado por cuatro nameros.

La Revista publica: editoriales, trabajos originales, casos clinicos y resiimenes de sesiones clini-
co-patoldgicas, articulos de revisién, estudios tedricos o ensayos referidos a las ciencias. médicas,
trabajos de educacion médica, comentarios bibliograficos.

Los trabajos que se envian deben ser inéditos. El Consejo Editorial se reserva los derechos de
programacibn, impresion o reproduccién, total o parcial de‘los trabajos que reciba;:dando la infor-
macién correspondiente a los autores, El Consejo.Edjtorial-decide 1a aceptacién de los trabajos pa-
ra publicacion.

Los articulos y toda correspondencia deben ser enviados a:

Revista de la Facultad de Ciencias Médicas
Facultad de Ciencias Médicas
Iquique y Sodiro s/n

: Qui‘to,' Ecuador

FORMA Y PRESENTACION DE LOS ARTICULOS ORIGINALES
El manuscrito debe ser prcscﬁtado en el siguienté or'de'nq, cdxi‘vl_as pﬁgiﬁas n‘umeradas. c‘o;ﬁseégti%/g_-
mente a partir de la pagina del titulo: '

Pagina del Tltulo Contlene los 51gu1entes datos a) Tltulo del articulo, b) Nombre completo de
los autores, ¢) Nombre y direccién de la (s) institucién (es) donde el trabajo fue realizado, d) Aus-

picio financicero. FURESE SIRT I

Resumen. Debe ser presentado.en pigina separada, de no mis de 200 palabras; debe contgner
datos precisos y claros que presenten el problema el proceso experxmental los resultados y conclu-'
siones. No podri contener tablas, figuras o notas.

Jile v B S L RS 0 DT : . e
Introduccién. Debe ser mencionado el propdsito del trabajo, la relacién con otros articulos pu-
blicados y los objetivos de la jnvestigacion. No se recomienda una revision exhaustiva de la literatu-
oo PR | ! o IR U N R Pt S o B b :
ra publicada.



Materiales y Métodos. Debe darse la informacidn suficiente, en el texto o por citas de la literatu-
ra, que permita que el trabajo pueda ser repetido; debe contener la metodologfa, la descripcion de
los matcriales, técnicas, etc., utilizados.

Resultados. Deben ser presentados en forma clara y concisa. Las tablas y figuras deben ser urili-
zadas solamente cuando. necesarias para una efectiva comprension de los datos. No deben duplicar-
se datos en texto y tablas.

Discusion. El propésito de la discusion es el de interpretar los resultados y relacionarlos con los
conocimientos existentes, traidos en la bibliografia.

i

Agradecimientos. Si-es necesario, puede realizarse un breve agradecimiento por la asistencia téc-
nica y de colaboradores.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Deben ser numeradas enel texto, segan el orden de aparicién, con niimeros arabigos entre pa-
réntesis. El listado de referencias se presentard numerado y completo. No pueden anadirse refe-
rencias no citadas en el texto. La forma de presentacion debe ajustarse a los siguientes modelos:

Revista: Apellido del autor (coma), iniciales del nombre del autor (punto, dos puntos). Nombre
de¢ todos los autores, en igual forma. Titulo del-articulo (punto). Nombre de la revista o abreviatu-
ra de la misma subrayada (coma), volumen en nameros arabigos (dos puntos): pégina inicial (co-
ma), afio (punto).

Nobbs, C.L., Watson, H.C., Kendrew, J.C.: Structure of deoxymyoglobin: a crystallographic
study. Nature, 209: 339, 1966.

Libro: Apellido del autor (coma), iniciales del nombre del autor (coma), otros autores (punto,
dos puntos): nombre del libro subrayado (punto). Nombre de la editorial (coma), ciudad de publi-
cacion (coma), aio de publicacion (coma), paginas (punto).

Sherrington, C.S.: The Integrative Action of the Nervous System. Yale University Press, New
Haven, 1943, p. 433,

Schild, H.O.: Histamine Release and Anaphylaxis. In: Wolstenholme, G.E.W. and O’Connor,
C:M, (Editors), Histamine. Little, Brown and Co., Boston 1956, p. 139.

TABLAS, FIGURAS

Dcben ser enviadas en hojas separadas a las del texto, identificadas con un niimero arabigo en
orden de aparicién. Las tablas deben tener un titulo claro y conciso, colocado a continuacidn de
su namero, en la parte superior. Se debe trazar una linea horizontal arriba y bajo los encabeza-

mientos y otra al final. No deberan trazarse lineas verticales.

Las figuras deben tener una leyenda explicativa, colocada al pié, a continuacion de su niimero.



Deben ser realizadas en cartulina blanca, con tinta china negra, en formato 20 x 28 cm.
UNIDADES

El sistema internacional de unidades métricas debe ser utilizado para unidades y abreviacion de
unidades, tanto en el texto como en las tablas: metro (m), centimetro (cm), gramo (g), miligramo
(mg), Kilogramo (Kg), etc. Para tiempo: scgundo (seg), minuto. (min).

ABREVIACIONES O SIGLAS

Deben ser utilizadas lo menos posible y, si lo fueran, deben ser definidas en la primera mencion.
Las abreviaciones o siglas no deben aparecer en el titulo ni en el resumen.

Los traba}os que se pubhquen (texto e 1lustrac10nes) no seran devueltos al autor. Los trabajos
no publicados serdn remitidos a los autores. Los autores'son responsables de la calidad cient{fica y
de las opiniones vertidas en sus trabajos,. - - G R : C



NOTA DEL EDITOR

El presente nimero de la Revista de la Facultad de Ciencias Médicas (Quito), pu-
blica algunos de los trabajos presentados en el “'Seminario Nacional sobre Prevencion
de la Hipertension Inducida por el Embarazo”, organizado por nuestra Facultad vy

que se realizd en noviembre del afio pasado.

Varios de los articulos destacan el hecho de que esta enfermedad constituye un
grave problema de Salud PUblica en Ecuador por su alta incidencia vy su inter-relacion
con morbi-mortalidad materno-fetal, asi como tos actuales procedimientos que visan

predecir y prevenir esta patologia.

Entre las posibles medidas que ayudarian a solucionar esta problematica, se desta-
ca la propuesta de una adecuada ingesta de calcio, la que es discutida extensamente

por el grupo ecuatoriano que desarrotla esta investigacion.

El Editor espera que este nimero de la Revista contribuya a la difusion y discu-
sibn de esta importante tematica de Salud y agradece a quienes respondieron positi-

vamente presentando sus aportes y lamenta que no todos lo hicieran.
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, - PROGRAMA NACIONAL ‘ ,
DE PREVENCION DE TOXEMIA GRAVIDICA _
MEDIANTE LA SUPLEMENTACION DIETETICA DE CALCIO.

Dr, GUILLERMO.TROYA

Sec‘tqr Salud. Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACYT)

Cuando hace mds de tres afios se presen-
taba ante el CONACYT la idea de realizar un
proyecto de investigacién cientifica sobre la re-
lacién entre la ingesta de calcio y la incidencia
de Toxemia Gravidica, respondimos positiva-
mente y contribuimos a comprometer al CO-
NACYT en esta tarea, porque estibamos con-
vencidos, no sélo de la importancia del proyec-
to y de la excelencia académica de los investiga-
“dores, sino también sabfamos que la implemen-
tacién del mismo iba a contribuir al fortaleci-
miento de la capacidad cientifica y tecnoldgica
del pafs, en el importante campo de la salud.

Hoy asistimos a la culminacién de una
reunién cientifica de alto nivel, en donde se ha
venido discutiendo ‘los resultados de la investi-
gacion propuesta hace tres afios, y la manera de
ponerlos en prdctica en beneficio de la salud de
importantes segmentos poblacionales de nuestra
sociedad. Vemos con satisfaccién que no nos
habfamos equivocado cuando hace tres afios di-
mos el decidido respaldo a este proyecto de in-
vestigacién., Nos alegramos profundamente de
ello y damos nuestra mds calurosa felicitacién,

La Toxemia Gravidica es un importante
problema de salud puablica. Las altas tasas de
morbilidad materna y fetal en relacidén con esta
patologfa, justificaba por si solos la implemen-
tacién de este proyecto, cuya meta estaba diri-
gida a la disminucién de estas tasas en un 500/0
en el quinquenio siguiente a la culminacién del

proyecto. Pero no era solamente eso, existia
también el respaldo de investigadores con gran
experiencia en su campo, preparados al mis alto
nivel cientifico y tecnolégico posible, en univer-
sidades de prestigio mundial. También estaba el
respaldo de la capacidad institucional del Insti-
tuto de Investigaciones de la Facultad de Cien-
cias Médicas de la Universidad Central, el cual,
en poco tiempo, y gracias al dinamismo de sus
directivos y al apoyo irrestricto de parte del Sr.
‘Decano de la Facultad, supo obtener un prestigio
bien ganado dentro de la comunidad cientifica
ecuatoriana, El CONACYT, en concordancia
_con sus polfticas de .investigacidon cientffica y
desarrollo tecnolégico en el campo de la salud
ha contribuido modestamente al fortalecimien-
to de la capacidad de investigacién cientifica
del Instituto, a través del apoyo a proyectosde
investigacién, '

El proyecto ha cumplido con los objeti-
vos planteados al inicio. Se ha demostrado la re-
lacién directa entre ingesta de calcio y disminu-
cién de Toxemia Gravidica. El proyecto ha po-
sibilitado el desarrollo de una tecnologfa mini-
ma necesaria para determinaciones de laborato-
rio que faciliten el diagnéstico de esta patolo-
gfa, es decir, se ha logrado adaptar tecnologfa
fordnea a nuestra realidad. El proyecto ha con-
‘tribuido a la comprensién de la etiopatogenia
de la Toxemia Gravidica. La rigurosidad cient{-
fica con que este proyecto de investigacion fue



‘implementado asegura la veracidad de los resul-
tados que hoy analizamos, y avaliza el programa
que sc estd proponiendo. En fin, este proyecto
ha servido para contribuir al fortalecimiento de

la capacidad cientifica y tecnolbgica del pafs

en el sector salud y le ha dado al’ mvestlgador
nacional la oportumdad ‘de abordar un estudio
serio en torno a una problemdtica-de salud que
se perfila en nuestro medio con caracterfsticas

alarmantes
Como si esto fuera poco, este proyecto

se convirtié en un importante motor. de enlace -

interinstitucional, y de coordinacidén entre Uni-
versidad y entidades de gobierno, entre las cua-
les se destaca la participacién del Ministerio de
Salud Publica y concretamente de la Materni-
dad Tsidro Ayora El CONACYT saluda de la
manera mds efusnva estos esfuerzos que Univer-
sidad 'y ‘Gobiern6 realizin én beneficio’ de la sa-
lud del pafs y expresa su respaldo total a’este
tlpO de actividades, :

' Los proyectos’ de investigacién que ¢l
CONACYT respalda técnicamente y f1nanc1era-
mente, no deben, no"deberfan quedarse en la
‘etapa de ‘€laboracién’ del informe final. E1 CO-
NACYT 'y las instituciones ejecuitoras de los
proyectos tienen 1a ‘obligacién ‘moral de poner
en-prdctica 1os resultados obtenidos. Sélo asf
se estarfa contribuyendo-a una mejor relacidbn
entre Ciencia, Técnologfa y Desatrollo, relacién
que, desafortunadamcnte en nuestro pals peca
de 1nc1p1ente y débil,

" Hoy'asistimos justimente, a la discusién
de la posible aplicacién de los'resultados de uno

-+ G.Froya

de los mds importantes proyectos que el CONA-

CYT haya apoyad6 en el campo de la salud. Y

lo hacemos con gran satisfaccién porque, una

vez mds, estamos convencidos que la puesta en

marcha de un programa de suplementacién de’
calcio con ¢l fin de prevenir la incidencia de la

Toxemia: Gravidica traerd beneficios a impor-
tantes segmentos-de la:poblacién ‘ecuatoriana,

especialmente a aquellos mds necesitados. Ob-
viamente, no creemos que ésta debe ser una me-
dida aislada y vertical, sino que debe formar

parte de un paquete de medidas que se encami-
nen en el mismo sentido.

La directa participacion del Ministerio de
Salud Piblica en este programa, la colaboracién
de organismos internacionales de gran prestigio
como sor la UNICEF y: la Organizacién Pana-
mericana de la Salud, e involucramiento directo
de los-investigadores responsables del proyecto,
aseguran desde-ya, el éxito -de este programa..
l Es en este contexto que el CONACYT de-
sea dar su irrestricto respaldo-a la iniciativa pro-
puesta €l dia de hoy, de un programa piloto:de
prevencién de'la Toxemia Gravidica, a través de
la'administracién-de calcio;, programa-que con-
tarfa con participacién multiinstitucional. - =

Estamos dispuestos a ‘continuar prestando
nuestro apoyo téchico.y financiero, de acuerdo
a nuestras ‘posibilidades; a nuevas lineas-de in-
vestigacion: que se desarrollen: como resultado
de este proyécto que culmina, convencidos que,
de esta manera, vamos fortaleciendo-la capaci-
dad cientifica y tecnoldgica-de nuestro pafs, en
el importante campo de la salud. '
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~ SITUACION DE LA SALUD MATERNA- -
Y PROGRAMA NACIONAL DE ATENCION PERINATAL

Dr. HERNAN MOSCOSO y Dr. LENIN GUZMAN

Convenio Ministerio de Salud — UNICEF, Quito-Ecuador

SITUACION DE LA SALUD MATERNA EN
EL ECUADOR. ’

Para 1986 la poblacion del Ecuador.es de
9°647.000 habitantes, de los cuales, aproxima-
damente el 500/0 son mujeres.

El grupo de mujeres en edad fértil (15—
49 afos) totalizan 2°141.600, lo que representa
el 22 20/0 de la poblacién total. La tasa de na-
talidad (nmimero de nacidos vivos por 1000. ha-
bitantes) para 1985 se calculé en 22.6.

Las provincias con las tasas mids altas de
natalidad se encuentran detalladas en la tabla 1..

Tabla 1.— Provincias con las. mas. altas
tasas de natalidad. Ecuador 1986.

edad. (mimero de nacidos vivos por, 1000 muje-
res de cada grupo) nos indican que las mds. al-
tas. tasas se encuentran entre los 20 a 35 anos®
de edad. Sin ‘embargo los datos son significati-
VoS en mujeres adolescentes y adultos de 35.y
mds afios (tabla 2).

Tabla 2.— Tasas espéf;fficds de fecund_id.adi
por edad*. Ecuador1984.

PROVINCIA TASA
Chimborazo 31.7
Bol{var 305
Napo " 296
Cotopaxi 290
Zamora 28.3

EDAD
1519 .
20-24
25 — 29
30 - 34
35 — 39
40 — 44
45 — 49

% . Por cada 1000'mujeres. FUENTE: INEC.

FUENTE: INEC

En total para 1986 se esperan . 369 688
embarazos, en todo el pars.

De acuerdo a los datos dlspombles para
1984 las tasas de fécundidad por: grupos de

Para 1980 el promedib de hijos nacidos
durante toda la vida de una mujer, era de 54
(tasa global de feécundidad). El Ecuador es con-
siderado, dentro de América Latina como uno
de los pafses con mds alta tasa de fecundidad y
crecimiento acelerado de la poblacién.

La elevada fecundidad incide en forma d1-
recta sobre la' morbilidad y:mortalidad materna
e infantil. De acuerdo 1 la investigacién realiza-



da en Quito por Visconez Fabidn y colegas,
existe una importante correlacién entre bajo pe-
so al nacer y multiparidad concluyendo que a
menor espacio intergenésico los valores antro-
pométricos son mds bajos. En lo relacionado a
la edad materna el mismo estudio concluye

que las cifras’ de peso al nacer de’neonatos -

hijos de madres jovenes (19 afos. 0 menos) es-
tdn por debajo de los hijos cuyas madres tuvie-
ron 20 afios o mis.

De acuerdo a los datos del INEC la mor-

talidad infantil m4s alta se da en el grupo de
adolescentes (95 x 1000 nacidos vivos) y, ma-
dres de 40 'y mds afios (100 x 1000 nacidos vi-
vos)

En relacién a la mortalidad materna, po-

demos afirmar’ que esta no ha sufrido cambios’
Slgnlflc'ath()S en los Gltimos diez afios. En 1975

llegd a 2.1 x 1000 nacidos vivos y para 1984
esta tasa“corresporndié a 1.6 x '1000 nacidos vi-
VoS, o o :

De acuerdo al siguiente cilédi*o‘, las toxe-

mias constituyen la primera causa de mortali-

dad materna (tabla 3).

Tabla 3.— Prznczpales causas de mortalz-

dad materna. Ecuador 1984.

. H. Moscoso y L. Guzman.

mayor nimero de poblacién del pafs; asi como
los servicios de salud.

En relacién a las mujeres en edad fértil,
las tasas mds altas de toxemia se dan en: Gua-
yas, Pichincha, El Oro, Esmeraldas, Los Rios,
Azuay (tabla 5)

. .
T bla 4 — Tasas de mortglidad materna

por prdvmczas Ecuador 1984.

PROVINCIA TASA
Zamora 4.6
Chimborazo : : 32
.Los Rios o 2.8
Bolivar ‘ ' 26
ElOro . . ; . et 25
Napo : v E23
Canar 21

FUENTE: INEC..:

Tabla '5.— Tdsas més elevadas de morb:—
ltdad por toxemza. Ecuador 1 984

NUMERO ..TASA

CAUSA
1. Toxemias del embarazo 107 w52
2. Hemorragias del embarazo B
y-del parto 82 4.0
3. Abortos 34 . 16
4. Complicaciones del puerperlo 33 1.6
- 128 6.2

5.Las demds

* " Tasa por 1000 nacidos vivos, FUENTE: INEC,

-Las provin¢ias: con tasas mds altas de mor-
talidad materna, para el afio 1984 se encuentran
enumeradas en la'‘tabla 4. : : :

~De acuerdo-a las estadisticas hospltalarlas
en 1984, fueron atendidos 2.882 casos-de toxe-
mia, correspondiendo- las cifras mds altas a Gua-
yas, Pichincha, Manab{ y Azuay; este fenémeno
obedece .a- que estas provincias concentran ‘el

PROViNCIA " TASA*
Guayas 2.01
Pichincha 1.89
El Oro 1.74
Esmeraldas. - S 1.22
Los Rios SR T 1.6
Azuay 1.10
*  por 1000 mujeres en edad fértil.

FUENTE: INEC.

" Analizando la mortalidad materna, “de
acuerdo a la distribucién urbano—rural, vemos
que para el drea urbana llega a 1.6 x 1000-naci
dos vivos y .en el 4rea rural a 2.0, Esta situacién.
probablemente estd relacionada con el porcen-
taje de atencién del parto con asistencia médi-
ca, el mismo ‘que para el drea urbana. llega al
600/0 y el drea rural al 150/0."

En relacién-a actividades que el sector
oficial despliega ‘en atencién .a madres y al re-
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‘cién nacido figuran entre otras las que se sefia-
lan en el siguiente cuadro (tabla 6).

Tabla 6.—Cobertura y concéntrdcion de

actividades de Sdlud Materna, por componente
Ecuador 1985,

"COBERTURA CONCENT.

COMPONENTE -
Atencion prenatal 400 24
Atencién del parto 29'9 =

Atencién del posparto 90 S 0 {
Regulacién de la ‘ - C
fecundidad™ -~ : 36 o L=
D.O.C. 2.6 =

FUENTE: Programa Materno Infantil. Ministerio de
Salud Piblica.

Las prestac1ones correspondlentes a los
componentes mencionados se desarrollan en to-
dos los niveles de la pirdmide de servicios del
Ministerio de Salud.

Hay que resaltar que a las bajas cobertu-
ras alcanzadas se afiade una captacién posterior
para control realmente pobre, lo que.permite
afirmar que, a pesar de que hay un 40o/o de
usuarios. controlados, estdn catalogados como
de *riesgo” por falta de control sistemdtico y
permanente y que ademds ponen en riesgo la
vida del neonato, en concordancia con los ha-
llazgos de ‘la investigacién de Vdsconez y cole-
gas que concluye que . ... “los neonatos: cuyas
madres. no tuvieron ningin control, mostraron
un peso medio, 150 gramos mds bajo en com-
paracién con los neonatos cuyas madres tuvie-
ron adecuado, control , :

Por otro lado el Mmlsterlo dc Salud man-
tiene.un programa de asistencia, alimentaria pa-
ra madres y nifios. La cobertura en relacién a
embarazadas alcanz6 - en 1985 ¢l 18.30/0.

En lo relacionado a cobertura de vacuna-
cidn con toxoide tetdnico, bioldgico que se apli-
ca a las embarazadas entre el quinto y séptimo
mes para prevenir el tétanos neonatal, en 1985
apenas el 230/o0 de embarazadas recibi6 la pri-
mera dosis y el 110/0 la segunda. Analizada.la
situacién a nivel provincial se puede ver que el

“problema es mds critico ya que las provmélas

donde el tetanos neonatal es endémico como
Esmeraldas Manabl Guayas El Oro y Los
Rios tienen coberturas de vacunacién que van
entre los rangos del 4 al 390/0 lo que resulta
en un peligro potencial para los neonatos ya
que las modalidades de atencién del parto y cui-
dados del rcc1en nacxdo y cordon umbilical, en
su mayor parte ‘obedecen a’ patrones culturales
y préctlcas folcléricas bastante arralgadas enla
poblamén y que estin lejos de ser adecuadas.

Al revisar las prmcxpales causas de morta-
lidad infantil, podcmos ver que al momento,
las causas pcrmatalcs ocupan el cuarto y sexto
lugar dentro de las 10 primeras causas.

Si se analiza con detalle, veros que el

grupo de las 1nfccc1ones rcsplratorlas agudas
’ocupan el prlmcr lugar como causa de morta-

lidad infantil, la 1nfccc1on mtcstmal aguda el

'segundo vy las causas permatales como grupo el
tercero. (tabla 7)

Tabla 7.— Principales causas de mortah-
dad infentil. Ecuador 1980.

TASA POR 1000
' NACIDOS VIVOS

CAUSA

v

Infeccibén intcstiﬁal mal definida ..

; 130
.Bronquitis, enfisema y asma. .. 59
Otras neumonias .  , . O I |
*Hipoxia, asfixia y otras
.enfermedades respiratorias del . o
feto/recién nacido . o !
.Desnutricién protefco—calérica . | .22
*Crecimiento fetal lento, L N
desnutricién e inmadurez fetal . . . 2.1
Bronquitis aguda : . L9
Tosferina.- o .10
Sarampi6én o ' - 08

"*  Cousas Périnatales. FUENTE: INEC.

PROGRAMA NACIONAL DE ATENCION
PRENATAL

Desde hace varios afios atrds el Programa~
de Salud Matcrno—-lnfantxl del Mmlsteno de
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Séltid' Pi’iBlici viéné desairvrolllaﬁdo importantes
accxones de atericién a la‘madre a través de los
componentes de control pre—-natal atencién
del parto, control del post—parto regulacién
de la fecundldad y detecc1on oportuna del cin-
cer cérv1co—utermo y mamano asn mismo ha
enfatlzado la atenc:on del'nifo con ‘acciones co-
mo atenc16n ‘del menor de un afio, del pre——es-
colar (1 a S anos) y del escolar.

: El obJetlvo fundamental de estas acciones
ha s1do el contrlbulr ala dlsmmucmn de lasal-
tas ‘tasas de’ morblmortalldad en estos dos gru-
pos poblacnonales unportantes

" Hasta ‘el momento y pese a los notables
esfuerzos desplegados por ¢l Ministerio de Sa-
lud, apenas el 500/0 de la poblacidn suscepti-
ble de ser atendlda ha concurrido a los servicios
de salud por lo tanto este’ portafollo estd bus-
cando tna’ seri¢ de alternativas de accién que
permitan por un lado mejorar la’ cobertura de
sus servicios ¥ por otro elevar la calidad de los
mismos, : N

~JUSTIFICACION .

4" "Como -quedé demostrado en el diagndsti-
co las tasas de mortalidad materna casi no han
‘sufrido variacién en la Gltima década y siguen
'siendo altas, lo que nos indica la necesidad de
introducir a nivel de los servicios una serie de
acciones tendientes a lograr impacto enla ‘sa-
lud y bienestar de las madres. Dichas acciones
deben tener como caracterfsticas, el ser de ficil
aplicacién, eficacia -comprobada, relativo bajo
costo econémico, que puedan adaptarse con fa-
cilidad a las condiciones en‘las que se desempe-
fian los servicios, que no requieran tecnologias
sofisticadas que puedan ser expandidas a ‘nivel
‘comunitario y que garanticen el impacto en la
‘salud de la'madre’ Por otro lado si bien es'cierto
que- la tendencia de la mortalidad infantil ha te-
nido, en los ultlmos 2hos, un descenso sistemd-
tico y- progreswo "este'no ha sido con la 1ntens1—
dad suficiente, que permita garantizar la super-
.vivencia de un xmportante sector de la pobla-
'c10n mfantll En cfecto Ecuador flgura dentro
de los pafses clasificados como de “alta mortali-

H. Moscoso y-L. Guzmdn

dad infantil”; L.a tercerd causa de'mortalidaden
este grupo de edad obedéce a problemas en el
drea perinatal,. .

Por lo mencionado se hace 1mpresc1nd1ble
el desarrollar un componente de atencién a la
salud perinatal con miras a lograr que el emba-
razo -se produzca y evolucione en las mejores
condiciones biofisicas y sicoldgicas,.y que el
producto de la concepcién crezca.y se desarro-
lle intrattero en condiciones favorables; que el
nacimiento ocurra a su tiempo, en forma. natu-
ral y sea asistido en condiciones que garahtiépn
y salvaguarden la adaptacién del nuevo. ser al
ambiente externo.

OBJETIVOS

A. General.= Contribuir a la reduccién
de la mortalidad materno—infantil-en el perio-
do perinatal, + - : '

B. Especfficos.~

1. Incluir la atencién perinatal dentro del
programa de salud materno—infantil,

2. Lograr que todos los-niveles de aten-

¢ién'brinden acciones de salud perinatal.

3. Transferir conocimientos al nicleo. fa-
miliar y a la comunidad para auto=cuidado, asf
como para demandar servicios. doae

4. Desarrollar e unplementar el carné de
salud perinatal. R

5. Capacitar :al personal del Ministerio de

Salud Piblica 'y de otras instituciones en'el ma-
néjo- de’ las acciones de “atencién perinatal.
' 6. ‘Operacionalizar. la" suplementacién de
calcio a  embarazadas de una 4rea del pafs, co-
mo proyecto piloto y postériormente determi-
nat regiones programdticas de expansion:

7. Proveer de antianémicos a:las embara-
zadas durante, por-lo‘menos; ¢l tercer trimestre.

- 8. Evaluar la operac10n e unpacto del pro-
grama ‘ C ‘

ESTRATEGIAS

1 Normatizacién: de' criterios: sencillos
que 'permita’ el manejo'de ‘los casos a: nivel

-¢omunitario.



Salud Materna y Atencién Perinatal

2. Capacitacién: de persohal de todo nivel
inclurdas auxiliares de enfermerfa, promotores
de salud y parteras adiestradas (C.V.R, ) en el
manejo de los casos.

'3, Provisién en forma gratuita de-calcio y
sulfato ferroso en el drea piloto. :

4. Informacién y educacién a la comuni-
dad a través de diferentes redes sociales y'dé‘'los
medios de comunicacién,

5. Implantacién de tecnologias sencillas,
de bajo costo y probada eficacia, en elmanejo
del embarazo, parto y recién nacido.

6. Utilizacién de las investigaciones nacio-
nales clinica, epidemioldgica y operacional para
mejorar la calidad de los servicios y efectos en
la salud de los usuarlos

METAS

1. Incluir dentro de las normas de aten-
cién de salud materno infantil el drea de cuida-
dos perinatales, publlcarlo y difundirlo en 1987.

2, Disenar el carné de salud materna, im-
primirlé y difundirlo a partir de diciembre de
1986. ‘

3. Disefiar una campafia de educacién y
promocion y ponerla en prdctica en 1987,

4. Capacitar al personal de servicios am-
bulatorios y de las dreas de gineco—obstetricia
y pediatria en estos contenidos.

5. Proveer de antianémicos y calcio al
800/0 de embarazadas que acudan a control,
a partir de la vigésima quinta semana de emba-
razo.

6. Capacitar a personal que atiende a re-
cién nacidos en tecnologfas simples de cuidado
intensivo como la “madre canguro”

7. Capacitar a personal de nivel comuni--

tario incluidas parteras empiricas.
8. Vacunar al 80o/o de mujeres embara-
zadas de dreas de riesgo, con toxoide tetdnico.

ACTIVIDADES

Como se puede deducir por lo anterior-
mente descrito, se trata de implementar una se-
rie de actividades tendientes a reducir al mini-
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mo el alto riesgo de enfermedad y muerte que
tiene el grupo, materno infantil, especialmente
el que pertenece a estratos socio—econdémicos
marginados, localizados en las dreas rurales y en
la periferia de las grandes urbes, y que se cons-
tituye. en el principal usuario.de los servicios
oficiales, y que inclusive-en un buen porcentaje
del mismo no tiene acceso ni siquiera a ellos.
La respuesta es brindar un “‘paquete de
servicios integrales’” que permitan mejorar la
cantidad y.calidad de los controles prenatal, del
parto,-del post—parto y.del recién nacido,y de
esta forma incidir- en la salud de la madre y el
nino 'y disminuir las altas tasas de-morbimortali-
dad. - : : e
- 1. Se propone  disefiar un carné.de.salud

materna,.que se :constituya en.un. instrumento

para. la madre que le permita “objetivamente
valorar” el curso de su embarazo, esto es, cono-
cer.como ‘estd la ganancia de peso frente a pari-
metros estandarizados, altura de fondo uterino,
registro mensual de su tensién arterial, signos de
alarma de la patologfa mds comin, calendario
de vacunacidn anti—tetdnica, registro-de la ad-
ministracién de anti—anémicos y - calcio; infor-
macién sobre la alimentacién materna, la prepa-
racién de la madre para el parto,lalactancia,da-
tos del parto y del recién nacido. Este carné
tendria un nexo importante con el carné de sa-
lud infantil ya implementado en el pais.

2. En lo relacionado a capacitacion se
plantea la ejecucion de una serie de eventos que
tienen diferentes propésitos.

2.1. Reunién de expertos para desarrollar
normas y criterios de atencion.

2.2. Reunién de gineco—obstetras, pedia-

tras y funcionarios-de materno—infantil para

definir los contenidos del carné.

2.3. Taller de capacitdcién para personal
de las direcciones de salud a fin de realizar ajus-
tes y programacion.

2 4. Taller para personal operativo, que
incluyan los contenidos ya enunciados,

2.5. Cursos de capacitacién para parteras
empiricas, para mejorar la atencién del parto.

2.6. Reuniones de capacitacién al perso-
nal de determinados hospitales para cuidados
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de neonatos de bajo peso, con tecnologias sen-
cillas como la de la “madre—canguro”.

3. Se propone implantar una campaina de
promocién y educacién hacia la comunidad a
través de la inclusién de contenidos en los pla-
nes y programas de la educacién formal, de la
alfabetizacién de adultos, de la educacién para
la salud y reforzar a través de la utilizacion de
los medios de comunicacién de masas y medios
alternativos.

4. La dotacién de anti—anémicos y calcio
es otra actividad propucsta para lo cual se selec-
cionard una drea inicial de trabajo, con dmbito
provincial. Los criterios para escoger esta drea
deben ser entre otros las altas tasas de mortali-
dad materna, alta morbilidad por toxemia gravi-
dica, altas tasas de mortalidad infantil, Por otro
lado que la provincia disponga de una red mini-
ma de servicios que permita actuar desde el ni-
vel primario hasta un nivel de referencia mds o
menos complejo y que existan minimas facilida-
des para la evaluacion, el seguimiento y el con-
trol. v

Esta actividad requiere el disefio de un
simple sistema de aprovisionamiento, logfstico

H. Moscoso y L. Guzmdn

e informacién. También requiere el seguimien-
to clinico de los usuarios. .

5. Se plantea también la inclusion de la
vacunacién antitetdnica a embarazadas dentro
de las actividades regulares as{ como en las fases
intensivas.
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CALCIO E HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO
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RESUMEN

La hipertensién inducida por el embarazo es un factor mayor en la morbilidad y mortalidad
materna y perinatal. Aunque esta enfermedad es relativamente comin, su etiopatogenia es desco-
nocida, Sin embargo, nuevas evidencias epidemiolégicas, experimentales y clinicas en personas no
embarazadas y en embarazadas indican que el calcio tiene un rol importante en la regulacion de la
presién arterial. Especificamente estos estudios sugieren que dietas con bajo contenido de calcio y
trastornos en el metabolismo del mismo se asocian con un riesgo aumentado de hipertensién induci-
da por el embarazo e hipertension esencial. Teorias recientes se han propuesto para explicar esta
relacion, las mismas que incluyen defectos sub—celulares en el transporte y/o “binding” de calcio,
vasoconstricién inducida por altos niveles de paratohorma y deficiencia en la sintesis de prostacicli-
na asociada con bajos niveles de calcio extracelular. Prescindiendo de los mecanismos involucrados
en la relacién entre calcio y presidn arterial, los resultados de ensayos clinicos sugieren fuertemen-
te que la suplementacién diaria con 2g de calcio desde el segundo trimestre de gestacion parece ser
una medida efectiva previniendo o reduciendo el riesgo de hipertensién inducida por el embarazo
en un nimero significativo de mujeres. (Revista de la Facultad de Ciencias Médicas {Quito), 12:
13., 1987).

caracteristicas del grupo en estudio como primi-

La hipertensién inducida por el embarazo
paridad, edad materna, etnicidad y factores so-

(HIE) es reconocida como un factor principal

de riesgo en la morbimortalidad materna y peri-
natal (1-5); por ejemplo, existe una mayor in-
cidencia de hemorragia cerebral, edema pulmo-
nar ¢ insuficiencia renal maternas, prematuri-
dad, bajo peso al nacer y retardo de crecimiento
intrauterino (1, 2, 6—8). Ademds algunos. inves-
tigadores han sugerido que la hipertension du-
rante- ¢l embarazo puede incrementar el riesgo
de hipertensién en el post parto (9, 10) y enla
nifiez (10, 11),

La incidencia mundial de HIE es estimada
en un rango del 5—-150/0, siendo amplia la va-
riacibn entre paises y grupos (1, 5, 7, 12, 13);
esto se puede explicar por los diferentes crite-

rios usados en el diagndstico de HIE y por las

cioecondmicos deficientes (1, 7, 12).

Aungque la HIE es una enfermedad relati-
vamente comiin con serias complicaciones mé-
dicas, personales y econdémicas; el factor o fac-
tores responsables de esta patogenia permane-
cen todavia desconocidos. Las numerosas teo-
rias previamente propuestas alin no explican la
etiologfa de HIE e incluyen factores inmunol6-
gicos, sustancias toxicas, placentacién anormal,
anormalidades hemodindmicas, disfuncién en-
docrina y factores dietéticos; estas teorfas se
han discutido en detalle por varios autores (1,
7, 12). Los investigadores no estin de acuerdo
en reconocer, si los mencionados factores expli-
can la etiopatogenia de HIE o si son consecuen-
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cia de la enfermedad; sin embargo, algunas 1i-
neas nuevas de investigacién sugieren que dietas
con bajo contenido de calcio y trastornos en el

metabolismo del mismo, se asocian con la pato-

génesis de HIE.

Las evidencias de esta interrelacidon entre
calcio y presion arterial, se basan en observacio-
nes epidemiolégicas, estudios clinicos y experi-
mentales en poblaciones gestantes y no gestan-
tes. El objetivoprincipal de esta revisién es ana-
lizar el conjunto de.evidencias directas ‘e indi-
rectas y discutir los mecanismos tedricos por los
cuales la baja ingesta de calcio y/o su-alterado
metabolismo, pueden influir en la presién arte-
rial materna yen la patogenésis de HIE.

EVIDENCIA' EPIDEMIOLOG ICA

Hace aprox1madamente 50 afio$ algunos

mvestlgadores propusieron espec1f1camentc que

la baja ingesta 'de calcio y otros nutrientes se’

asocnaban con un incrementado riesgo de ‘toxe-
mia del embarazo™ (14-16); sin embargo, esta
lmea de 1nvest1gac16n no fue estudiada debido a
numerosas razones metodologlcas y “tebricas las
cuales han sido previamente analizadas por Beli-
zan y Vlllar en su clésma revns16n (13).

Durante los ltimos cinco afios, numero-
sos estudios epidemiolégicos han demostrado
una relacién consistente entre baja ingesta de
calcio e 1ncremento de la presién arterial en
adolescentes adultos mu]eres no embarazadas
y ancianos (tabla 1). Al mismo tlempo Belizan
y Vlllar 13y Villar y cols. (36) han reportado
una asociacién similar entre baja mgesta de cal-
cio y una mayor 1nc1denc1a de HIE en diversas
poblac1ones Estos autores observaron que en
Colombia, ]amalca e India, la ingesta diaria
de calcio fue baja (menos de 350 mg), rmien-
tras que la incidencia de eclampsia fue alta
(1.59-12 Oo/oo) En contraste, en Guatemala
Etiopia, Gran Bretafia y Estados Unidos, donde
la ingesta promedlo d1ar1a de calcio fue de 800
mg. o mis, la incidencia de eclampsia fue relati-
vamente ba_]a (0. 06——0 9o0/00), (13, 36)

Aunque las observacxones de Belizan 'y

Villar son muy sugestivas, la ingesta de ca1c1o_

M. M. Weigel

y la incidencia de HIE no fue medida dentro de
la misma poblaci6n de gestantes y no se consi-
derd la posibilidad de una interaccién entre cal-
cio y otros nutrientes, lo cual podria explicar
la correlacidén observada. '

En resumen, estas observaciones epide-

miolégicas sugieren la existencia de una interre-

lacién negativa entre consumo dietético de cal-
cio y presidn arterial; sin embargo, esto no se
puede utilizar como prueba causal, por lo que
se han realizado estudiosiexperimentales y cli-
nicos- para demostrar mds directamente esta hi-
potesis. \ :

EVIDENCIA EXPERIMENTAL

Algunos estudios experimentales han re-
portado la existencia de una asociacién negativa
entre ingesta de calcio y presion arterial en ratas
hipertensas espontineas (RHE) ho embarazadas
(37—41). Por ejemplo, sc ha demostrado que el
incremento caracteristico de la presién arterial
sistélica’ asociado a una mayor edad en RHE,
fue significativamente atenuado cuando se su-
plemento con un 20/0 de calcio dietético desde
la sexta semana de edad, en comparacién a lo
ocurrido en RHE suplenientadas con solo 1o/o
de calcio (figura 1).

" Belizan y cols. (42) también reportaron
que ratas hembras Wistar alimentadas con una
dieta libre de calcio, incrementan significativa-
menté su presién arterial sistolica’ durante los
perfodos de pregestacién, embarazo y postpar-
to; en comparacién a animales que ingieren una
dieta normal de ‘calcio (592 *25.8 mg/lOOg de
peso corporal).

Ademis Hatton y cols. (43) han encontra-
do que dietas con ‘diferentes concentraciones
de calcio® (0.10/0, 1.00/0 y 2.00/0), adminis-
trados 2 RHE desde la sexta semana antes de-la
gestacién, durante el embarazo y lactancia, tu-
vieron un significativo efecto en la presion arte-
rial de los neonatos a las 34 semanas de edad
(figura 2).

De tal manéra que la mgesta dletetlca de
calcio puede ser un factor critico enla presién
arterial de RHE geéstantes'y de su descendencia.



- Tabla 1.— Los-Estudios Epidemioldgicos del Calcio e Hipertensién

g
. &
‘Localidad -+ ‘No. Datos Origen Estadisticas Edad Sexo  Otros Referencias ©
S e Dietéticos de Calcio AR o * Nutritivos E
o Estudiados tq
Portland,Or 96 24 hr Calcio t—test 25-26 HM Mg 17
(USA) dietético :
San Diego, CA +5.050 .. C "Productos ANOVA/ .30=79 HM - 18
(USA) de lecheria ANCOVA
"Puérto Rico 7932 ‘14 hr. Productos de MR 4564 H. alcohol, 19
lecheria/leche café
"US/NHANES 1 2.055 24 hr. Calcio . MR 2574  HM alcohol, 20
(USA) dietético PO4
“US/NHANES 1 10419 24 hr. Galcio PA 1874 HM K. o 21
(USA) dietético vitamina C.A
.ChicagoyIL ~ .- Lo L -
Western Electric1.652 HD Calcio MR 40—-56 H PUFA, 22
(USA) dietético alcohol
US/NHANES 1 ? 24 hr. Calcio MR 18—74 HM  Alcohol, 23
(USA) -dietético Na/K
US/NHANES 1 '3.854 -24.hr. . Calcio MR 2574 HM  Adcohol, 24
(USA) dietético PO 4
“US/MNHNES II *5.305 24 hr. ;Calc’ib ‘MR .- 12-74 H.M. - 25
(USA) FC dietético
Wisconsin =133 RC -:‘.Gal‘cio NP :3.5—+65 ‘M :26
(USA) dietético

ST



Zutphen, -

Calcio

605 HD MR 45—70
Netherlands dietético .
Portland;OR - 80 - 24hr Calcio t—+test 25—-70
(USA) dietético
Honolulu, HI. - 6.496 24 hr. Calcio MR 46—65
(USA) dietético
: ‘ leche
US/NHANES T 5.585 24 hr. Calcio MR 18-74
(USA) dietético
Pittsburgh, PA 1937 FC Calcio MR 34-56
(USA) dietético
US/MRFIT ? 24 hr. Calcio/ MR —-—=
(USA) KCal
Minnesota 56 FC Productos NP 25-74
(USA) de lecheria
Erasmus, 2291 HD. Calcio MR 40—65
Netherlands dietético
Italy " 6699 FC Leche" MR 2059
Datos Dietéticos Estadisticas
24 Hr. = .24—hour “recall’ MR- = multiple regression

C = cuestionario

HD = historia dietética
frecuencia de las comidas
Record de las comidas

0o

FC
RC

DA

= discriminant analysis
NP = non-—parametric statistics




H. PO 27
alcohol

HM - —— 28

H PO4 29
proteima

——— 30

HM. ——-— 31

H K, alcohol 32
PUFA -

H.M - —— 33

HM - —— 34

HM -—— 35

Nutritivos

PUFA = dcidos grasos po liinsaturados

= potasio
PO, = fésforo
Mg = magnesio
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180r _ WKY lo/o Ca
¢ SHR 1lo/o: Ca
. ©' SHR-20/0 Ca

—_
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T

110f

 SEMANAS DEEDAD .

Figura 1,— Efecto de calczo dietético en la presion sangumea de ratones thertensos espontaneos
(SHR) y en su control normotenso, el ratén Wzstar-—Kyoto ( WK Y) '
Las dietas fueron instauradas a las 6 Semanas de edad B

130_ n=14 n —'-‘- 10 v.n- = 12
120{

Presion 110

el

Fxgura 2.— Preszon artenal medza de ratones h;pertensqs espontaneos de’28 dzas de edad sometldos
a dzferentes contemdos de calc:o en la dzeta bajq 0:10/0), media ( 1. OO/o) y alta (2 Oo/o)
" Todas las diferencias son $ignificativis '
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EVIDENCIA CLINICA

Recieniemente algunos investigadores han
comenzado a realizar estudios clinicos en dife-
rentes poblaciones: para determinar si la suple-
mentacién con calcio oral disminuye la presion
arterial en humanos; y los resultados indican
que se produce una disminucion de la presién
arterial en adolescentes, adultos y-ancianos de
los dos sexos, normotensos e hipertensos esen-

ciales (44=51).
' Un resultado similar ha sido reportado
por Belizan y cols. (52) quienes encontraron
que la suplementacién diaria con uno o dosgra-
mos de calcio, a partir de la décimoquinta sema-
na de gestacién, se asocié respectivamente con
una significativa atenuacién y disminucién de la
presidn arterial diastélica durante el tercer tri-
mestre de gestacién, al compararse con ¢l grupo
control que recibo placebo (p < 0.01,n=36);

pot lo tantoellos sugieren que este efecto far-

macolégico fue dosis respuesta,

Ademds Lopez—Jaramillo y cols. (53, 94)
han demostrado una atenuacion del incremento
caracter{stico de la presion arterial que ocurre
al final de la gestacién y también una significati-
va reduccién en la incidencia de HIE en mujeres
embarazadas que recibieron 2g diarios de suple-
mentacidén con calcio, desde la semana 24 de
gestacidén, al compararse con lo ocurrido en ges-
tantes de similares caracteristicas que recibieron
placebo (6.5 versus 28.20/o p<0.001, n=
92). Narvdez y cols. (54) también han reporta-
do similares resultados al estudiar ecuatorianas
identificadas por “Roll—over Test” de alto ries-
go para desarrollar HIE, ellos encontraron que
la suplementacién diaria con 2g de calcio, desde
las 28 semanas de gestacibn, reducfa significati-
vamente el riesgo de HIE comparado con el gru-
po placebo (13.60/0 vs 70.60/0_,Vp<0.001, n=
56). Una encuesta en el Hospital Gineco—Qbs-
tétrico Isidro Ayora de Quito, en donde se rea-
lizaron estos estudios, revelé que la ingesta pro-
medio diaria de calcio en 100 pacientes que

acudieron -a_control prenatal fue.solamente de
290 mg (5 3), un nivel muy inferior de los 1200
mg recomendados normalmente para mujeres
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embarazadas.

Un estudio japonés ha demostrado una re-
duccibn significativa de la reactividad vascular
a los efectos presores de angiotensina Il en mu-
jeres gestantes (n = 22) que recibieron 156 mg
diarios de: calcio eleniental en forma de I.—as-
partato de calcio, desde las 20 semanas hasta e}
parto, comparado a un grupo de mujeres no su--
plementadas que no recibieron placebo (n=72)
(55). Sin embargo, estos autores no observaron
diferencias significativas en ld presion arterial de
los dos grupos; y aunque la incidencia de HIE
fue reducida en el grupo suplementado con cal-
cio (4.50/0 vs. 21.20/0), esta diferencia no fue
estad{sticamente significativa,

~ Enrealidad algunos resultados de la suple-
mentacién con calcio son variables, pero estas
discrepancias pueden deberse a la cantidad de
calcio suplementado (156 mg vs. 2000 mg), di-
ferencias metodolégicas (por ejemplo, Kawasaki
etal. (55) no usaron placebo) y/o diferencias en
las caracteristicas de las poblaciones (ecuatoria-
na vs; japonesa).

Ademds la ingesta de calcio dietético no
fue controlada en estos estudios; es posible que
tenga un minimo efecto en los estudios que uti-

lizan una suplementacién de uno o dos gramos,

pero tendrd un efecto mayor en los que utilizan
sélo 156 mg de suplementacion.

ROL TEORICO DE LA REGULACION
NORMAL Y ANORMAL DE LA PRESION
ARTERIAL POR EL CALCIO

La evidencia disponible epidemiologica,
experimental y clinica sugiere fuertemente un
rol importante del calcio en el control de la pre-
sién arterial en humanos y animales de experi-
mentacién; por tal razén se ha discutido teéri-
camente los mecanismos fisiologicos por los
cuales este catidén actuarfa (56—59).

Trabajos previos sugirieron fundamental-
mente que el calcio es un requisito para el fun-
cionamiento apropiado de varios factores que
influyen en la presion arterial, como son el con-
trol’ neurohormonal la’ regulac1on del Volumen
sangulneo y el func1onamlent0 del masculo liso
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vascular. El principal rol ;Sropuesto parael cal-

cio en la regulacién de la presidn arterial; ha si-

do enfocado en los efectos sobre la membrana

y citosol celulares del  miisculo liso vasculars

en otras palabras, regularfa la resistencia vascu-
lar periférica.
Aunque ‘todavia permanece conjéetural,

McCarron y cols. (57) han sugerido que los fac--

tores que disminuyen la concentracion de calcio
extracelular, o que alteran el transporte y alma-
cehamiento del calcio en las células vasculares;
prodicen un incremento de la reactividad vas-
cular y de la resistencia vascular periférica, En
presencia de uno o mds de estos factores, la
membrana celular del musculo liso vascular se
vuelve menos estable, su permeabilidad y flu]os
para el calcio aumentan; y por tanto el tono,
reactividad y contractilidad del misculo liso
vascular también se incrementan, produc1endo-
se una elevacién de la presién arterial.

De tal manera que el incremento de cal-

cio dietético, que ha sido hipotetizado, reverti-
rfa los efectos mencionados en el misculo liso
vascular, ' '

Sin embargo, otros investigadores han su-
gerido hipétesis alternativas para explicar los
efectos benéficos de la suplementacién de cal-
cio en la regulacién de la presidn- arterial; estas
hipétesis incluyen la mediacién del calcio a tra-
vés de otras vias como la deplecién de fosfato
(59), vasoconstriccion por niveles altos de 1,25
(OH) vitamina D (60) y natruresis (61).

Todos estos mecanismos todavia son te6-
ricos y requieren mds investigaciones para expli-
car’ especificamente el rol del calcio en el con-
trol de la presidon arterial normal y anormal.

METABOLISMO ANORMAL DEL CALCIO
ASOCIADO CON HIPERTENSION ARTERIAL

Estudios recientes han identificado defec-
tos 51gn1f1cat1vos en el metabolismo del calcio
asociados con enfermedad hlpertenswa como
disminucién del calcio iénico sérico, incremen-
to de paratohormona (PTH) y calciuria (tabla
2); también estos defectos y otros han sido ve-

rificados en animales (tabia 2). Estas observa-_
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ciones indican que la hipertensién ocurre en or-
ganismos con déficit de calcio y pérdida de su
capacidad para almacenar calcio:

Tabla 2.— Defettos reportados en el metabolis-
mo de calcio asociados con hipertensién en -
" humanos 'y en el modelo de ratones
hipertensos espontdineos (SHR). -

Anormalidad Hipertensos Modelo SHR
o " Humanos : ‘
Calcio iénico sérico disminuido dlsmmuldo
Calcio sérico total  sin cambios  sin cambios
Paratohormona . 'qumentéyda' ‘aumentada
Excresion urinaria - o
de calcio * aumentada aumentada
Fosforo sérico disminuido™ - ' '
AMPc.ui‘ihétio 'auméntad()' ~ aumentado
Calcio en saliva - disminuido I
1,25 (OH) ' ,
vitamina D ? . ‘disminuida’
Densidad 6sea vdiérﬁivn‘uida ' disminuida

METABOLISMO NORMAL DEL CALCIO
DURANTE EL EMBARAZO

Algunos investigadores han identificado
numerosos ajustes eén el metabolismo del calcio
materno durante la gestacion normal humana,
s¢ ha sugerido que tales cambios ocurren en res-
puesta al incremento del volumen extracelular,
aumento de la’ funcién renal, influencia de los
niveles hormonales 'y'a un ‘incremento en el
transporte placcntarlo 'de calcio ‘hacia el feto
(62). ’ '

Algunos de estos cambios aparecen en
forma similar a lo citado anteriormenté en €s-'
tudios de hipertensién humana; por ejemplo,
los* niveles “incrementados de paratohormona
(PTH) durante la etapa final'del embarazo (63—
65). Sin' embargo, la resorcién dsea esta inhibi--
da en la' mayoria de mujeres gestantes debido
probablemente 2 los efectos de los niveles altos
de ‘estrégenos (66) Otra ev1dcnc1a para estoes
que ‘el embarazo no’ se asocia conuna significa-
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tiva disminucién de la densidad dsea (67—70).
Por. tanto, parece ser que el reservorio disponi-
ble del calcio 6seo estd severamente restringido
durante el embarazo normal.

La mayorfa de investigadores también
han encontrado que durante la etapa final de la
gestacién se produce una ligera disminucién del
calcio idnico sérico (63, 64, 71, 72)'y un incre-
mento de calciuria (73, 74), de vitamina D y de
absorcion de calcio intestinal (75—77). El incre-
mento de calciuria estd asociado a la aumentada
tasa de filtracion glomerular, pero estd en oposi-
cién al aumento de PTH y a la disminucién del
calcio idnico sérico (84). Las variaciones de cal-
citonina sérica son inconsistentes (62).

" Estas alteraciones en el metabolismo del
calcio materno estdn mds pronunciadas durante
el tercer trimestre del embarazo, debido a que
los requerimientos fetales de las fuentes mater-
nas aumentan dramdticamente, desde 109 mg

de calcio /24 horas a las 20—24 semanas hasta_

289 mg a las 36—40 semanas (78).

Los estudios del balance del calcio son in-
consistentes ya que algunos indican un balance
positivo durante el trimestre final del embarazo,
mientras. otros han encontrado que a pesar de
incrementar la ingesta de calcio diético durante
el embarazo, s¢ puede producir una pérdida de
aproximadamente 10 g de calcio al final de la
gestacion (79), especialmente en mujeres afiosas
y adolescentes (74),

Por todo lo anterior, es evidente que el
organismo materno tiene que hacer ajustes subs-
tanciales para permitir la acumulacién de calcio
fetal, mientras aln mantiene su propia homeos-
tasis del calcio; esto puede ser logrado solamen-
te por el incremento de la ingesta de calcio die-

tético y/o incremento en la eficiencia del meta-.

bolismo del calcio.

La mayorfa de mujeres parece que pue-
den compensar adecuadamente; sin embargo,
ante una ingesta deficiente o una respuesta exa-
gerada del metabolismo del calcio al embarazo,
como ocurre en ciertos estados patolégicos o en
incrementadas necesidades de calcio (por ejem-

plo eni laadolescencia), la habilidad compensato- -

ria normal materna para mantener un balance
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.o . . . ape . 4
positivo de calcio puede estar significativamente -
comprometida,

METABOLISMO ANORMAL DEL CALCIO
ASOCIADO CON HIE

Belizan y Villar (13) han propuesto que
las mujeres que desarrollan HIE pueden tener
exagerados cambios en el metabolismo del cal-
cio comparadas con las gestantes normotensas,
Alguna evidencia que confirma esta proposicién
ha sido recientemente reportada en un estudio
preliminar de Resnick y cols. (80), quienes en-
contraron que los niveles de calcio i6nico sérico
estuvieron disminuidos en mujeres con HIE; sin
embargo en un estudio subsecuente, los mismos
investigadores no encontraron diferencias signi-
ficativas en los niveles de calcio ibnico sérico
entre gestantes con diferentes formas de hiper-
tensién y normotensas (81). Este estudio repor-
td que durante el tercer trimestre de gestacion,
una significativa disminucién de calciuria pre-
sentaron las mujeres con preeclampsia o con
preeclampsia sobreafiadida a hipertensién croni-

"ca, en relacibn a embarazadas normotensas y

que esto se debe a una incrementada reabsor-
cién tubular de calcio; también no encontraron
diferencias significativas en fosfato sérico y
1,25 (OH) vitamina D. Los valores de PTH no
se reportaron, ain cuando en su primer estudio
se encontrd niveles de PTH mds altos en pacien-
tes con HIE, en relacién a normotensas.

Interesantemente, Richards y cols. (82)
no encontraron diferencias significativas en las
concentraciones de calcio i6nico sérico, entre
gestantes con varias formas de hipertensién in-
cluyendo HIE y normotensas; a pesar de que es-
tos resultados pueden ser confusos por no ha-
ber controlado la ¢dad gestacional. Por otro la-
do, Varner y cols. (83) reportaron una disminu-
cién de calcio idnico sérico, PTH baja y fésforo
alto en embarazadas con hipertensién crénica,
en relacion a gestantes normotensas.

" Las inconsistencias entre estos estudios
no son claras, pero podrfan deberse a diferen-
cias en la clasificacién de hipertensién (i.e, HIE
vS. hipert_ensién"’crénica); poblaciones distintas

¢
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_respecto a edad, paridad, edad gestacional, ta-
mafio de la muestra, etnicidad y estado socio-
econdémico; y disefio del estudio ya que unos
son de tipo epidemiolégico y otros clfnicos.

A pesar de estas controversids, existe una

evidencia preliminar que sugiere una interrela-’

—

cién entre disturbios importantes en la homeos- -

tasis del calcio materno y el incremento tanto

de la presion arterial durante el final del emba-

razo, como del riesgo de desarrollar HIE.
Recientemente: algunos mecanismos tedri-

cos han sido propuestos para explicar la fisiopa-

togenia de la HIE, a través de los disturbios en
el metabolismo del calcio, '

MECANISMOS TEORICOS

Aunque se reconoce que hipertensién
esencial e HIE son entidades diversas, existe evi-
dencia que -sugiere algunas similitudes entre
estas dos enfermedades. La-interrelacion entre
baja ingesta de calcio y disturbios en su metabo-
lismo con:la presion arterial, ha permitido a los
investigadores hipotetizar algunos mecanismos
que explicarfan el rol de estos-factores en la
etiopatogenia de HIE.,

McCarron y cols. (84), por ejemplo; han
postulado que la ingesta baja de calcio, con la
demanda incrementada de calcio fetal y/o la
capacidad disminuida para conservar calcio per-
miten un incremento de presién arterial durante
el segundo y tercer trimestre de gestacion; la
presencia de uno o mis de estos factores serfa
suficiente para inducir hipertensién en el emba-
razo. La capacidad disminuida para conservar

calcio puede resultar de alteraciones en la ho- -

meostasis del calcio durante el embarazo 0 mds
probablemente de un defecto pan—celular mi-
nimo en el misculo vascular liso, intestino y
rifion; ademds estos autores han hipotetizado
que tales defectos celulares no: podrian produ-
cir hipertensién, a menos que exista stress afia-
dido e inadecuada ingesta.del calcio, También
serfa posible que la variabilidad de cada feto en
el requerimiento de calcio; sea un componente
en estos procesos y la falla de ingesta del calcio

para llenar demandas del mismo durante el em-_
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barazo, producirfa cambios funcionales que de-
terioran las células del misculo liso vascular,
llevando a un incremento de la reactividad vas-
cular, de la resistencia periférica y finalmente
de la presién arterial. T

En contraste, Belizan y cols. (85, 86) han
hipotetizado que la interrelacién:entre baja in-
gesta de calcio y disturbios en su metabolismo
con la presion arterial, podria estar mediada a

“través.de los efectos de los niveles de PTH altos

en el torrente sanguineo materno; en ésencia
estos autores han sugerido que-la ingesta -mater-
na baja de calcio produce niveles deficientes de
calcio ibnico sérico, que a su vez causan un au-
mento de la- concentracién -de PTH. sérica, la
cual promueve vasoconstriciéon en el misculo. li-
so vascular, originando un incremento de la re-
sistencia vascular periférica e hipertensién arte-
rial materna. Sin embargo, no es evidente que la
PTH actlie como vasoconstrictor “in vivo”; ya
que algunos estudios experimentales. han . de-
mostrado que “in vitro” tiene efecto vasodila-
tador potente sobre el misculo liso. vascular
(87, 88); es posible al menos teéricamente que
bajo ciertas condiciones, la PTH pueda tener
una accién vasoconstrictora. Lépez—Jaramillo
y cols. (89) han anotado que la PTH puede es-
tar indirectamente involucrada en HIE, ya que
es un regulador del calcio extracelular.
-Finalmente, Lopez—Jatamillo -y cols.
(89) junto con otros autores (90) -han reporta-
do una correlacion- positiva significativa entre
las- concentraciones de .calcio extracelular y la
sfntesis de porstaciclina (PGI=2) .“in vitro”.
La. deficiencia de PGI—2.ha sido previamente
propuesta como un defecto central en la pato-
genesis de HIE (91, 92). Se ha argumentado
que la deficiencia de la PGI-2 o el desbalance
entre PGI-2 y tromboxano—Az2 pueden produ-
cir un incremento de la:reactividad vascular,
aumento- de la agregacidn plaquetaria y vaso-
constriccién que se observa en las pacientes con
HIE. Por otro lado, estos autores han argumen-
tado que los efectos benéficos de la suplementa-

.cién de caleio en la presion arterial, son a través
-del incremento en los niveles de calcio extrace-

lular, que son esenciales para la adecuada sinte-
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sis de la PGI—2; y as{" mantener una normal va-
sodjlatacién (53). ’

CONCLUSIONES

El control de la presidn arterial es un pro-
ceso extremadamente complejo; que ‘involucra
numerosos factores fisiolégicos como:. electroli-

tos, hormonas, érganos, sistemas, herencia gené- -
tica -¢ influencias emocionales y ambientales,

Ademds, el embarazo complica la regulacién de

la -presién-arterial por los ajustes circulatorios, .

hematolégicos, :hormonales y- alteraciones en
el - funcionamiento - de 6rganos y ' sistemas.
‘A pesar de que todavia no-ha sido identi-

ficado un'solo factor responsable en la- patoge- .

nesis de HIE, los-datos de estudios epidemiolé-
gicos, experimentales y clinicos sugieren que
una dieta baja en calcio 'y su metabolismo alte-

rado juegan un rol 1mportante en la fisopatolo-

gfa dela enfermedad.

Aunque la ev1dencxa circunstancial es su-
gestiva para’la-hipotetizada asociacién negativa

entre:ingesta baja de calcio e HIE, esta interre-
lacién no ha sido directamente comprobada emn
el mismo grupo de mujeres embarazadas.. Ade-
mis, es reconocido que los efectos de un nu-
triente estd relacionado con su ingreso y biodis-
ponibilidad de otros nutrientes; por lo tanto las
interacciones y efectos sinérgicos de los nutrien-

tes ‘deben sér consideradas.Esto no ha“sido in-"

vestigado en'HIE y no estd bien estudiado en hi-
pertension esencial; estas dreas podrian ser obje-
to de futuras investigaciones,

" Los efectos de los derivados de las fuentes
nutritivas. en la gestacidn: sobre la presién-arte-
rial al final de gestacién; todavia no ha sido di-
rectamente investigada. Las fuentes naturales de
calcio ‘'son preferidas en relacién a la suplemen-
tacién,; porque los: alimentos con altos niveles
de calcio también contlene otros nutrientes
esenciales.

» Algunos' productos -diatios pueden pro-

veer del 60—700/0 de los 1200 mg de calcio re-
comendados durante el embarazo y ‘también su-

M. M. -Weigel

plen protefnas, potasio y magnesio; sin embar-
go, muchas- mujeres estin incapacitadas o no
desean ‘consumir estos productos por una varie-.

dad de razones médicas, econdmicas, estéticas y

culturales. Para- estas personas.existen algunas
formas diferentes de suplementaci6én.con calcio..
El carbonato de calcio estd comercialmen-.
te disponible en forma de tabletas de 500—600
mg, tiene una proporcién mayor de calcio ele-
mental, es ficilmente absorvido 'y: usualmente.
es.el menos caro de los compuestos,de calcio.
Recientemente se ha introducido -otro produc-
to que contiene 600 mg de calcio elemental
(“Suplical”, Warner—Lambert, Morris- Plains,
N.J.; EEUU), el cual viene en forma de carame-
los muy agradables. : MRS
Las personas en general y las gestantes
particularmente  deberfan' evitar carbonato de’

- calcio derivado de huesos:de animales y dolomi-

tes, ya que pueden contener metales pesados
toxicos y trazas de plomo (93).

.- Ademds, se deberia-considerar la-interac-
cién potencial entre. calcio y otros:minerales-y.
vitaminas; por ejemplo. es conocido que el cal-
cio inhibe el metabolismo del hierro, mientras
la vitamina € favorece la absorcion de calcio in-
testinal, De tal forma que, serfa recomendable
para las gestantes consumir suplementos de cal-
cio con jugos citricos a:la-hora del desay_uno
con hierro en otras comidas.- crmen

~En conclusién, prescindiendo de los me:
canismos- involucrados en la relacién entre cal-
cio y presién arterial, segin estudios recientes
la suplementacién con 2g.de calcio desde. el se-
gundo trimestre.de gestacidn parece ser-una.me-
dida efectiva previniendo o reduciendo el riesgo
de HIE en un .ndmero significativo -de mujeres,
incluyendo las de. alto. riesgo para-desarrollar
HIE. : : -
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RESUMEN

Se revisan los métodos de prediccién en hipertensién inducida por el embarazo, siendo la his-
toria clinica, el roll over test y la presiéon arterial media los mds ripidos, inocuos y que estdn al al-
cance de todo facultativo. Ademds se analizan los métodos de prediccidn en relacién a procedi-
mientos de prevencion en hipertensiéon inducida por el embarazo, como son la suplementacién die-
tética con calcio, la administracién de bajas dosis de aspirina y el reposo. (Revista de la Facultad de

Ciencias Médicas (Quito), 12: 27, 1987).

La identificacién de las gestantes destina-
das a desarrollar hipertensién inducida por el
embarazo (HIE) reduce la morbimortalidad ma-
terna y fetal ocasionada por esta enfermedad

(1), por lo tanto resulta trascendente analizar

los métodos propuestos para predecir HIE, mas
alin si actualmente se postulan procedimientos
para prevenir HIE.

HISTORIA CLINICA

La historia clinica es un método atil a tra-
vés de la identificacion de los factores predispo-
nentes en HIE: nuliparidad, edad ( < 20 afiosy
> 35 afios), antecedentes de preeclampsia én
embarazos previos, historia familiar de pree-
clampsia-eclampsid, embarazos miltiples, hiper-
tensién crdnica, diabetes, enfermedad trofoblds-
tica y bajo estado socio-ec’oném@co (2,3). Ulti-
mamente se ha propuesto que las poblaciones
con baja ingesta de calcio presentan una mayor
incidencia de eclampsia (4). Todos estos facto-

* Auspicio Financiero: CONACYT, CONUEP

res han sido estudiados y la paciente que pre-
sente uno o mds, necesitard un control prenatal
riguroso pues el riesgo de desarrollar HIE sera
mayor.

“TEST DE LA SENSIBILIDAD A LA

ANGIOTENSINA Il

En 1973 Gant y colaboradores (5) encon-
traron que pacientes con HIE tenian una reacti-
vidad vascular aumentada a los efectos presores
de Angiotensina 11 y que este hecho precedia
claramente a la aparicién de HIE. Estos autores
reportaron que 91 o/o de primigestas que nece-
sitaron mas de 8 ng/Kg/min.'de Angiotensina II
para producir un aumento de 20 mmHg en la
presion diastdlica, durante las 28 a 32 semanas
de gestacibn, se mantuvieron normotensas hasta
el final del embarazo (test negativo). Por el con-
trario las pacientes que necesitaron menos de 8

'ng/Kg/min de Angiotensina II para producir el
" 'mismo efecto presor, 90 o/o de ellas desarrolla-
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ron HIE (test positivo). Es importante destacar
que en la poblacién estudiada por Gant la pre-

valencia de HIE fue del 38 o/o.

Otros investigadores (6,7) han cuestiona-

do la confiabilidad del test; debido sobretodo a-.

la altaincidencia de falsos positivos; Oney yKaul-
hausen (8) por ejemplo, encontraron que el 95
o/o de gestantes con test negativo permanecie-
ron normotensas y que anicamente el 45 o/o
de pacientes con test positivo desarrollaron
HIE. La prevalencia de HIE en este estudio fue
del 15 o/o. Es interesante observar que la’con-
fiabilidad del test aumenta de acuerdo a la ma-
yor prevalencia de HIE.

‘En Japon, Nakamura-y colaboradores (9)"

al valorar cl test' de sensibilidad a la Angiotensi-
na 11, a las 30 semanas de gestacién y con una
dosis presora de12-ng/Kg/min, reficren que es
‘un método apropiado para identificar a las mu-
jeres que permanecerin normotensas durante
la gestacién, pues no detectaron falsos negati-
vos; pero por otro lado no es adecuado para
identificar a las pacientes que desarrollaron
HIE, debido a la alta incidencia (50 o/o) de fal-
sos positivos. La prevalencia. de. HIE en la po-
blacion estudiada fue del 21 o/o.

De todas maneras ¢l test de sensibilidad a
la Angiotensina 11 es impracticable como méto-
do de “screenning” por ser complicado, costoso,
de larga duracion .y de diffcil accptaclon por
parte de las pacientes (9, 10).

ROLL OVER TEST

En 1974 Gant y colaboradores (11), de-
mostraron que €l 91 o/o de primigestas cuya
. presion  diastolica no se incrementd. en 20
. mmtlg, cuando cambiaron de posnclon del decii-
bito lateral izquierdo al dectibito. supino (‘‘roll

over test”’) entre las 28 y 32,'semanas de gesta-

cion, se mantuvicron normotensas hasta el final
de su embarazo, en tanto que el 93 o/o de pa-
cientes que. presentaron un incremento. de la

-+ Métodos de Prediccion de la HIE.

presion diastblica de 20 mmHg o mds, desarro-
llaron HIE. Adicionalmente se encontrd una es-
trecha relacidn entre un roll over test positivo y
un aumento de la reactividad vascular a la infu-
sidn de Angiotensina 11, y un roll over test nega-

: tivo’ con una disminucién de la feactividad vas-

cular a la Angiotensina 11,

Este test se realiza entre las 28 y 32 sema-
nas de gestacioén, midiendo la presion arterial a
nivel del brazo derecho en decibito lateral iz-
quicrdo hasta que sca estable, luego la gestante
cambia de¢ posicién al décbito supino y se mi
de la presidon arterial mmcdutamam( y a los
cinco minutos. ’

Algunos investigadores (12, 13, 14) han
confirmado’ el valor predictivo del roll over test,
sin -embargo a@in permanece controversial su
utilidad (15, 16). En nuestro medio a nosotros
nos permitié predecir con ¢l 93 o/o de certeza
a las gestantes que pefmanecieron normotensas
y con ¢l 88 o/o de confiabilidad a las pacientes
que desarrollaron HIE (17). Cabe mencionar
que en ¢l estudio de Gant la prevalencia.de HIE
fue del 44 o/o y en el nuestro fue del 37 o/o.
El mecanismo. por el cual la. posicién supina es-
timula la elevacion.de la presion arterial no estd
claro, pero se cree que es otra manifestacion.de
la_hipersensibilidad. vascular intrinseca de las
mujeres destinadas a desarrollar HIE (18).

El roll over test como método de scree-
nning cs viable de ser puesto en prictica, el tiem-
po que dura la prueba es aproximadamente 15
minutos, lo cual ¢n una consulta prenatal nume-

. rosa podria ser un factor negativo, sin embargo

consideramos que por. ¢lalto porcentaje de pre-

- dicciones correctas y su sencillez debe realizarse

. en.toda gestante y de manera preferencial en la

que refiere factores predisponentes..

También se ha descrito el test de ejercicio
isométrico (19), que consiste en medir la ten-
sion arterial en el brazo dcrccho estando Ia pa-

ciente . en decublto lateral izquierdo; lucg() fa
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gestante con-su mano izquierda presiona al mi-
ximo un manguito inflado de-otro' tensiémetro
por 30 segundos en un periodo .de 3 minutos
que -dura el ¢jercicio isométrico manual: Inme-
diatamente comprime nuevamente el manguito
con un 50 0/o de-la presion maxima’ alcanzada
anteriormente y se.midé la tension arterial. Se
considera ¢l test positivo cuando-se produce un
aumento de 20 mmHg o mds, Este test dl com-
pararlo.con cl:roll over test fue més sensible y
especifico. :

PRESION _A,ﬁTERIAL MEDIA .

La presion arterlal dela (PAM) sc ob-
tiene sumando a la presidon diastolica el tercio
de la presién de pulso (sistdlica. menos diastéli-
ca). Oney y Kaulhausen (20) encontraron que

la presion arterial media tomada durante el se-
gundo trimestre de gestacion tiene valor predic-
tivo en -HIE; asi" cuando la PAM fue inferior a
90 -mmHg el 98 o/o de gestantes no desarrolla-
ron HIE y cuando ‘fue superior-a’ 90 mmHg el
32 0/o. de pacientes: presentaron HIE. Se nece-
sitan-mads estudios para esclarecer la utilidad de
la PAM en el diagnéstico precoz de HIE: Cuan-
do 'la. PAM-es superior 2 90 mmEg. y- el roll
-over: test' es positivo, el riesgo’ de pa;de'cer HIE
aumenta (21).

EXAMENES DE LABORATORIO

Varios autores durante largo tiempo han
tratado- d¢ encontrar una’prucba de laboratorio
que pueda en forma certera predecir HIE, bisi-
‘camente el descubrimiento es efectuado-al estu-
diar. pacientes .conHIE establecida 'y~ cuando
una prucba.de laboratorio ests alterada, se reali-
za la misma pruebd antes del aparecimiento del
cuadro clfnico-de. HIE, y ‘si resulta anormal es
‘utilizada. como predictiva. Consideramos que las
mds importantes son las que'a:continuaci6n des-
cribimos suscintamente. -

El aclaramiento bdel suifato ae deshidroi—
soandrosterona (ASD) en las pacientes que de-
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sarrollaron HIE es inicialmenté mayor que en'el
grupo-control de gestantes, lo cual resulta intri-
gante y ha sido un argumento para sostener a fa
como factor etiopatogénico;
sin embargo, tres a cuatro semanas antes de apa-

“hiperplacentosis”

‘recer HIE el’ASD disminuye (22). Esta prueba,
‘como se pticde déducir, se basa en la alteracién

del flujo sanguineo Gtero-placentario en HIE y
no es factible de ser puesta en prictica por ser
coriplicaday requerlr de” un laboratono espe-

CIahzado

" Respécto a anomalias de la coagulacion,

la: trombocitopenia ( < 150.000 / mm3) es'la

mis frecuente y suele dismintir antes del" co-
mienzo de HIE -y seglin algunos autores es el
primer signo' de preeclampsia, ‘el mecanismo
continfia desconocido siendo el mds probable
el dafio a nivel del endotelio vascular que pro-
duce agregicién plaquetaria (23).

- También se ha utilizado la determinacién
de hierro sético para predecir HIE y asf cuando
la concentracion es ‘superior a ‘100 ug/dl o se
produce una elevacion del 70 o/o sobre los va-

.lores basales, la paciente desarrollarfa HIE. Las
posibles explicaciones; se encuentran en-la he-

miolisis secundaria al vasoespasmo.y en la libera-
cion de hierro a partir de las zonas de almacena-
micnto (24)

, Lazarchlck y colaboradores (25) determi-
naron. en. gestantes-fibronectina ‘plasmitica y
cuando la.concentracién es-superior 4400 ug/
ml se desarrollard HIE en 4 semanas o mds; sus
resultados sirvieron para- detectar con el 100
0/6 de.confiabilidad a'las pacientes que se man-
tendrin normotensas y ‘con €l 94 'o/o de certeza
(16 de 17 pacientes) a 1as que desarroltaron HIE
(25). La fibronéctina es una glicoproteina invo-
lucrada en la coagulacwn funcién plaquetaria,
tejido en reparacxon y en el endoteho Vascular
basal (26). :

En nuestro medio alin no se ha valorado
la-utilidad de las pruebas de laboratorio ‘descri-
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tas, pero consideramos de interés estudiar la
determinacion de hierro: sérico y fibronectina
plasmatica. '

De todos los métodos descritos la historia
clinica, el roll over test y la TAM son los mas
ripidos, ficiles, inocuos y -que estin al alcance
de cualquier médico.

Hasta hace poco tiempo algunos autores
cuestionaban la utilidad de los métodos de pre-
diccion en HIE, en razdn de no existir ninguna
terapéutica que evite el desarrollo de la misma;
sin. embargo, en los Gltimos afios se han descrito
algunos procedimientos de prevencibn y preci-
samente-a continuacién los analizaremos en re-
lacién con los métodos de prediccidn:

A.— Kawasakiy colaboradores (27) estudiaron
en gestantes el efecto de la suplementa-
cion de calcio sobre la sensibilidad vascu-
lar a la infusibn de Angiotensina II; admi-
nistraron diariamente 600 mg de asparta-
to de calcio desde las 20 semanas de em-
barazo hasta el momento del parto y en-
contraron que la sensibilidad vascular, a la
dosis ‘presoras efectivas de Angiotensina

- 11, disminuyd significativamente en rela-
cibn a lo sucedido con las gestantes no
suplementadas. Ademds la incidencia de
HIE en el grupo no suplementado fue del
21.2 o/o, mientras que en el grupo suple-
mentado fue-del 4,5 o/o, lo cual sugiere
que la ingesta de calcio previene la HIE.

También Lopez-—Jaramillo y colaborado-
res (28) han encontrado que la suplemen-
‘tacion dietética con calcio disminuye sig-
nificativamente. la incidencia de HIE. Es-
tos autores han propuesto que la disminu-
cion del calcio puede interferir en la sin-
tesis de prostaciclina en los vasos de ges-
tantes y que esto podria ser un factor
causal de HIE (29, 37).

B.— - Wallenburg y ,cbo,laboradores (30) estudia-

Métodos de Prediccién de la H.LE.

ron a 44 primigestas con:test de:Angio-
tensina I1 pbsitivo, realizado a las 28 se-
manas y utilizando una dosis. presora de
10ng/Kg/min 6 menos; a-21 gestantes les
prescribi6 60 mg de -aspirina diariamente
desde las 28 semanas hasta el parto y sblo

2 (9,5 0/0) desarrollaron HIE; miéntras

que en las otras 23 pacientes que recibie-
ron - placebo, 12 (52 o/o) presentaton
HIE. No describieron efectos adversos en
la madre o en el feto pero existe la posibi-

lidad de trastornos hemorragicos en el fe-
to (31). Se postula que la baja dosis de as-
pirina restaura el desbalance prostaciclina-
tromboxano lo cual es sugerido como un
importante factor etiolégico en HIE (32),
esta dosis inhibe la sintesis de tromboxa-
no A, pefo no afecta la produccién de
prostaciclina (33).

Spinapolice 'y colaboradores (34) estudia-
ron a 32 pacientes con roll over test posi-
tivos, a 16 les traté con reposo-en decibi-
to lateral izquierdo durante 4 -horas y s6lo
una (6 o/o) desarrollé HIE; y-de las otras
16 gestantes que no recibieron ninguna
indicacién terapéutica 13 (81 o/0) desa-
rrollaron HIE. El mecanismo por el-cual
actlia el reposo es desconocido, perose re-
conoce que propicia una mejoria de la di-
namica renal (35) y:de la circulacion Gte-
ro-placentaria (36).

Narviez y colaboradores, éstudiaron-a-56
primigestas, menores de 25 afies, normo-
tensas.y con roll over test positivo, a 22
pacientes se les suplementd con 2 gramos
de calcio desde las' 28 semanas-de gésta-
cidbn y Gnicamente 3 (13.6 o/0) pacientes
desarrollaron HIE; mientras tanto de las
34 gestantes que tecibieron placebo; 24
(70.6 o/o) presentaron HIE: La diferencia
fue estadisticamente significativa (p ‘< "

0,001). (17).

Resultaria interesante identificar a gestan-
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tes:con riesgo. de padecer HIE a través de‘méto-
dosde prediccidn e instaurar los tres procedi-
mientos de prevencion. (calcio, aspirina y repo-
s0), para definr cudl es el mis efectivo y practl-
co en und misma poblacidn. :

“De toddas maneras, resulta alentador cono-
cer que al momento actual existen métodos de
prediccién y de prevencién de HIE, pues esta
patologias a(in“constituye la principal causa de
mortalidad ‘maternofetal en muchas partes del
mundo.
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" SUPLEMENTACION DIETETICA CON CALCIO EN LA
- HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO *

Dr. PATRICIO LOPEZ—JARAMILLO

Laboratorio de',Iméqstigaciones. Facultad de Ciencias Médicas, Quito-t'cuudor.

RESUMEN

La hipertensién inducida por el embarazo constituye la primeré causa de morbi—mortalidad
materna en Tcuador. Su etiopatogenia contintia siendo controvertida, a pesar de que s¢ ha demos-
trado dc que se trata de un estado de deficiencia de prostaciclina. Observaciones epidcmioldgicas
han llévado a proponer una relacion entre ingesta de calcio ¢ incidencia de la enfermedad. Nosotros
hemos estudiado esta aparente relacién inversa y hemos demostrado que la suplementacién con
calcio disminuye significativamente la incidencia de la enfermedad. Resultados experinientales nos
han llevado a proponer que esta accidn de la suplementacién con calcio podria estar mediada por

estimulaciéon de la sintesis vascular de prostaciclina. .

(Quito), 12: 34, 1987).

La HIE constituye una importante causa
.de mortalidad materna y perinatal (1), asf como
de prematuridad, retardo de crecimiento intrau-

terino y bajo peso al nacer (1, 2). Esta enferme-
dad constituye una de las principales causas de .

morbi~mortalidad materna en el Ecuador, siendo
su incidencia en e} Hospital Gineco—Obstétrico
““Isidro Ayora” de Quito del 150/0 (3).

EVIDENCIAS DE LA RELACION CALCIO-
PRESION SANGUINEA

Estudios epidemioldgicos recientes han
sugerido la existencia de una fuerte asociacién
entre deficiente ingesta dietética de calcio y au-
mentado riesgo para hipertension esencial en

. grupos de personas no embarazadas (4—6), Asf,
McCarron y cols. han demostrado en una mues-
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tra representativa de la poblacién norteamerica-
na, que las personas incluidas con hipertcnsién
arterial esencial tenfan un consumo significati-
vamente ménor de calcio en relacién a los indi-
viduos normotensos (5). Masironi y cols. habian
demostrado previamente que los niveles de ten-
$i6n arterial de comunidades africanas que vi-
ven a las mirgenes de los rios y beben de sus
aguas con alto contenido de calcio son menorvs,
en relacién a similares comunidades que viven
alejadas de los rfos y que tienen otras fucntes
de agua (7).

Belizdn y Villar (8) y Villar y cols. (9)
también han reportado una similar asociacién
entre baja ingesta de calcio y HIE en diversas
poblaciones del mundo,

Existe también un creciente cuerpo de
evidencias que sugieren que la adicién de suple-
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mentos de calcio a la dieta disminuye significa-
tivamente la presién sanguinea en individuos
con hipertensién esencial (10—12) e inclusive
en algunas personas normotensas (13). Este
efecto también ha sido reportado en mujeres
embarazadas que cursaban la ségunda mitad de
su gestacidn, y se ha sugerido una aparente rela-
cién dosis—respuesta entré los niveles de suplé-
mentacién de calcio (ejemplo: un gramo y dos
gramos versus placebo) y niveles de presion san-
guinea (14). :

METABOLISMO DEL CALCIO DURANTE
LA GESTACION

Durante la gestacién los requerimientos
dietéticos de:calcio estin aumentados, y la ofi-
cina nacional- de alimentos de USA sugiere la
necesidad ‘de consumo de al'menos 1600° mg
por dia de calcio en embarazadas jovenes (15).
Sin embargo otros autores han sugerido la nece-
sidad de al menos 2000 mg por dia de calcio pa-
ra mantener un balance positivo del mineral
(16). Este aumento de los requerimi¢ntos se de-
be fundamentalmente al paso placentario de
calcio de la madre al feto, quien hacia el final
de su embarazo ha requerido de aproximada-
mente 30 gramos de‘calcio para efectos de mi-
neralizacién de sus huesos (17).

~Como ¢s conocido el calcio en el organis-
mo humano se e€ncuentra fundamentalmente a
nivel del hueso, siendo que el 990/0 de todo el
contenido de calcio se encuentra en este tejido.
El calcio extracelular circulante représenta ape-
nas el 0.lo/o del calcio corporal total, y cir-
cula en tres formas: ligado a la albimina, como
complejos ultrafiltrantes y en forma iénica. Es
esta ultima la biolégicamente activa y por lo
tanto fisiolégicamente importante, El metabo-
lismo-del calcio es un compléjo proceso en el
que intervienen factores no enddcrinos como la
relacién entre ingesta dietética de calcio y fos-
foro; y de factores enddcrinos que incluyen
hormonas esteroideas y prolactina, sin embargo
de que el control predominante estdi mediado
por paratohormona (PTH),

“calcitonina (CT).
y metabolitos activos de la vitamina D. Trabajos
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sucesivos de Pitkin y ‘cols. (18=21); y de Lo-
pez—Jaramillo y cols: (22) en' nuestro medio,
han- demostrado Una significativa disminucién
del calcio sérico ‘total, especidlmente de la frac-
ci6bn ligada a la albumina, y también del calcio
ibnico durante la segunda mitad del embarazo.
Los mecanismos homeostiticos que mantienén
constantes los niveles de calcio- en' uha concen-
tracién de'1.20 mM, se alteran durante-la'gesta-
cién. As{,’si bien de frente a la disminucién de
calcio idnico la secrecién de PTH aumnienta (22,
23), llevando al” conocido hiperparatiroidismio
fisiolégico secundario* del embarazo, la PTH
no consigue mantener el nivel de calcio idnico
plasmdtico, ya ‘que los altos niveles de estroge-
nos circulantes' durante el embarazo, por un
mecanismo todavia ‘no bien définido impiden
la capacidad de resorcién del calcio 6seo mater-
o (24). De frenté a esta 'situacién, se ha obser-
vado un aumento de hasta dos vecesen-la ab-
sorcion intestinal de calcio en mujeres gestantes .
en relacién a mujeres no gestantes, situacién
que se explica por las aumentadas’ concentra-
ciones de 1,25. (OH) 2 Vitamina D que se en-

cuentra durante el embarazo y que patece ser

debido a la mayor activacién dela enzima renal
1-alfa hidroxilasa por estimulo de PTH, estrége-
nos (25) y prolactma (26), siendo este el-tnico
mecanismo que ‘permite mantener un adecuado
balance dé calcio durante la gestacién. Para una
mayor informacién sobre este aspecto referimos
los trabajos de Pltkm (17)'y de Lopez—]aram1—
lloy cols (27)

SUPLEMENTACION DIETETICA CON
CALCIO E HIE

En los dltimos tres afios hemos-estudiado
los efectos de la suplémentacion diaria con dos
gramos’de calcio elemental en la incidencia de
HIE en mujeres ecuatorianas. Ademds hemos
evaluado la interrelacién existente entre suple-
mento ‘dietético con balciq', niveles de calcio
ibnico sérico y 'presidn sanguinea durante los
dos 1ltimos trimestres del embarazo,

Nuestros resultados demuiéstran -que el
consumo ‘de calcio* dietético en las mujeres que
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asisten a control prenatal en el Hospital Gineco
Obstétrico “‘Isidro Ayora” de Quito, es de ape-
nas 290 mg/dia (Lépez—Jaramillo y- Calle,
resultados no publicados), cifra muy inferior a
las recomendadas para mujeres gestantes. En
verdad, si la hipétesis de la ingesta dietética de
calcio es correcta es logico pensar que nuestras
mujeres deberfan tener un aumentado riesgo
para desarrollar HIE. Nosotros hemos reportado
(28, 29) que la suplementaciéon con dos gramos
de calcio por dfa, iniciada a las 24 semanas de
edad gestacional, disminuye significativamente
el riesgo para presentar HIE en el grupo de pri-
migestas estudiadas. Asf, la incidencia de HIE
en el grupo control estudiado que tomo place-
bo fue de 27 40/0 en tanto que en el grupo tra-
tado con calcio fue de apenas 5.40/0, La alta
incidencia de HIE en nuestro grupo placebo
puede ser debido a la baja ingesta de calciooa
la presencia de otros conocidos factores de ries-
go como son gestantes jovenes (18.2 aios de
edad) o nuliparidad.

De otro lado, hay una falta de consenso

en la literatura respecto al comportamiento del:

calcio i6nico sérico durante el embarazo; como
citamos anteriormente, varios grupos han de-
mostrado una disminucién del calcio ibnico
(18—-22, 30), sin embargo hay otros autores
que indican mds bien un aumento del calcio
i6nico durante la gestacidon (31). Los resultados
de nuestros estudios muestran que en el grupo
suplementado con calcio los niveles de calcio
ibnico sérico aumentan después de que la suple-
mentacién fue iniciada, y que posteriormente
se mantienen constantes hasta el final de la ges-
tacibn en concentraciones semejantes a las ob-
servadas durante el postparto. En contraste, el
grupo placebo experimenta una significativa dis-
minucién en las concentraciones del calcio i6ni-
co sérico durante el mismo perfodo, y son signi-
ficativamente menores a los observados en el
postparto. Estos resultados.sugieren que el com-
portamiento del calcio i6nico durante el emba-
razo estd relacionado con la ingesta de calcio.

En relacion a la presion sanguinea noso-
tros observamos un incremento en ambos gru-
pos a partir del valor basal a las 24 semanas has-

Suplementacion con Calcio e H.IE,

ta el parto. Este patrdén en el aumento de la pre-
sion sanguinea estd bien documentado en la li-
teratura (32). Ademds, demostramos una signi-
ficativa diferencia en el comportamiento de la
presién sanguinea entre el grupo que tomd cal-
cio y el grupo placebo, siendo que los valores
de tensidn arterial absolutos, asi como . la tasa
de incremento a lo largo de la gestacion son ma-
yores en el grupo placebo que en el grupo suple-
mentado con calcio. Estos resultados estan en
concordancia con previos estudios que han su-
gerido una interrelacién entre ingesta de calcio
y disminucién de la presién sanguinea en muje-
res normotensas (33), adultos jévenes normo-
tensos (13), hipertensos moderados (12) y pa-
cientes con hipertensién esencial (11).

En otra investigacién nuestra hemos rati-
ficado el rol de suplementacién con calcio en Ja
incidencia de HIE. En este estudio (34), trabaja-
mos con mujeres con alto riesgo para desarrollar
HIE, detectadas con “roll over test” y demos-
tramos que 70.60/0 de las mujeres con test po-
sitivo, que no tomaron calcio efectivamente de-
sarrollaron HIE, en tanto que las mujeres con
test positivo que tomaron calcio, apenas
13.60/0 presentaron HIE.

Por otro lado, Loépez—Jaramillo y cols.
(35), demostraron una interrelacién entre con-
centraciones de calcio extracelular y sintesis
vascular de prostaciclina, una potente substan-
cia vasodilatadora, y que conocidamente se en-
cuentra- disminuida - en mujeres con HIE (36).
Nosotros en base a estos resultados hemos suge-
rido que la ingesta de calcio y los niveles de cal-
cio ibnico pueden afectar la s{ntesis vascular de
prostaciclina, y que este serfa el mecanismo por
el cual la suplementacién con calcio reduce el
riesgo para HIE, asi como los niveles de presion
sanguinea (28, 29). Sin embargo, otras hipétesis
han sido propuestas para explicar el mecanismo
por el cual la suplementacién con calcio actda
reduciendo la presién sangufnea (11, 37). Inde-
pendientemente del mecanismo, nuestros resul-
tados sugieren que la suplementacién dietética
con calcio es una medida de intervencion efecti-
va, barata, no complicada, sin serios efectos se-
cundarios y que efectivamente reduce el riesgo
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y la incidencia de HIE.
PERSPECTIVAS

~ Consideramos que nuestros resultados son
muy alentadores en perspectiva de resolver un
grave problema de Salud Péblica en el Ecuador
como es la HIE, una de las principales causas de
morbi—mortalidad materno fetal. Para esto esin-
dispensable la realizacion:de un estudio epide-
miolégico en la' poblacién ecuatoriana, que
demuestre la factibilidad de la medida de inter-
vencién (suplementacién con calcio) en el pro-
pic terreno. En este sentido la Division Materno
Infantil del Ministerio. de-Salud Publica con
apoyo técnico y financiero de la UNICEF se

encuentra al momento, dentro de su plan de.

atencién perinatal, 1mplementando un progra-
ma de suplementacién con calcio en dos comu-
nidades rurales de la provincia de Chimborazo.
Creemos que este es el primer resultado pricti-
co de nuestro esfuerzo multidisciplinario, y que
demuestra el importante papel de la i_n{/estiga-
cién universitaria en la resolucion de los proble-
mas nacionales. o

Por otro lado, creemos necesario conti-
nuar con nuestra linea de investigacién que nos
permita demostrar la propuesta hipétesis de la
interrelacién calcio—prostaciclina, asi como
también el rol de la suplementacién dietética
con calcio en el recién nacido, y en otras 4reas
como hipertensién esencial y osteoporosis
postmenopausal.

El auxilio financiero proporc1onado por
CONACYT 'y CONUEP ha permitido el desa-
rrollo de una infraestructura fisica y humana
suficientemente capacitada como para enfren-
tar esta probleméticé de salud. Es fundamental
que se continde en este apoyo, para lo cual he-
mos presentado una serie de proyectos-que han
sido positivimente acogidos por ¢l CONACYT,
y. que esperamos scan igualmente aceptados
por el CONUEP. R :
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- EFECTOS DE CALCIO Y PARATOHORMONA
EN LA SINTESIS DE PROSTACICLINA
POR TEJIDO VASCULAR,*

**Dr PATRICIO LOPEZ—]ARAMILLO Dr. FRANCISCO GUARNER,
Dr. SALVADOR MONCADA

The Wellcome Research Laboratories, Inglaterra y **Laboratorio de Investigaciones,
Facultad de Medicina, Quito.

- RESUMEN

Se estudib la generacién de prostaciclina por anillos de aorta de ratén en diferentes concen-
traciones de calcio. El calcio extracelular influyd en la sintesis de prostaciclina de un modo con-
centracién dependiente, como reflejado por la liberacién de 6—Keto—prostaglandina F1 alfa dentro
del medio. Los niveles de calcio alrededor del rango fisiolégico (1.12—1.25 mM de calcio i6nico)
estimularon marcadamente la produccién de prostaciclina en relacién a las soluciones libres de cal-
cio, Por otro lado, la adicién de paratohormona purificada no cambié la produccién de 6—Keto—
prostaglandina F1 alfa en ninguna de las concentraciones de calcio estudiadas. Estos datos sugieren
Quc la hormona paratiroidea no tiene un efecto directo en la sintesis vascular de prostacilina, sin
embargo puede influir en la generacién de prostaciclina a través de cambios en los niveles extrace-
lulares de calcio. (Revista de la Facultad de Ciencias Médicas (Quito), 12: 40, 1987).

La primera etapa en la generacién de eico-
sanoides es el aparecimiento de dcido araquidé-
nico liberado por la accién de fosfolipasas, A
pesar de ser bien conocido que la presencia de
calcio es esencial para la actividad catalitica de
las fosfolipasas (1), sin embargo todavia perma-
nece controversial si el calcio que participa en
este proceso es extra o intracelular (2, 3).

Ademds, la estimulacién de la sintesis de

prostaciclina endotelial por bradicinina (4), io-
néforo de calcio (5), el mimético U—46619 del

tromboxano A2 y la trombina (3) es mediado
por influjo de calcio extracelular enun proceso
dependiente de calmodulina (7). Por otro lado,
el calcio tiene un papel critico en Ia funcién del

mitsculo liso vascular (8), donde su presencia es
esencial para su contractilidad, pero donde tam-
bién ejerce una accién vasorelajante (9, 10). En
verdad, aumentos en las concentraciones de

"calcio extracelular estan asociados con relaja-

cién vascular y vasodilatacién (10).

La hormona paratiroidea (PTH) aumenta
los niveles circulantes de calcio e interesante-
mente, tanto extractos de paratiroides, PTH
purificado y PTH sintética fraccién 1—34 indu-
cen relajacién vascular (11, 12). Este efecto va-
sodilatador de la PTH, en arterias coronarias,
no es influenciado por agonistas o antagonistas
adrenérgicos colinérgicos o histaminérgicos (13)

Ya que la prostaciclina es un potente va-_

* Investigacién auspiciade por CONACYT y CONUEP, Es una reproduccién autorizade del trabajo original-
mente publicado en LIFE SCIENCES 40: 983986, 1987.
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sodilatador (14), el objetivo de este estudio fue
investigar si el calcio extracelular y la PTH esti-
mulan la biosintesis de prostaciclina por tejido
vascular.

MATERIALES Y METODOS

Ratas Wistar machos (180—250 gramos
de peso) fueron sacrificadas por dislocacion cer-
vical y la aorta abdominal fue inmediatamente
removida y cortada en anillos como previamen-
te descrito (15). Cinco anillos adrticos, pesando
cada uno aproximadamente 0.7 mg, fueron co-
locados en un tubo test con 1 ml de solucién de
Krebs libre de calcio, conteniendo 0.50/0 de
albimina sérica bovina y previamente gasificado
a pH 74 con 950/0 de 02 y 50/0 de CO2. Des-

pués de dos horas de incubacién a 37°C, el me-..
dio de incubacién fue descartado .y los anillos

lavados dos veces con el mismo buffer frio. Los
anillos “exhaustos” fueron.luego incubados en
500 microlitros de solucién de Krebs libre de
albimina durante 30 minutos, con diferentes
concentraciones de calcio (afiadido al medio de
incubacién como cloruro de calcio) y con dife-

rentes concentraciones de PTH bovina purifica- -

da (Sigma St. Louis, Mo. U.S.A.). Finalmente,
el sobrenadante fue colectado y almacenado
con 10 microlitros por mililitro de indometaci-
na (Sigma), @ menos 20°C. La prostaciclina li-
berada fue cuantificada por radioinmunoensayo
de su derivado estable, la 6— —Keto—prostaglandi-
na F1 alfa utilizado el metodo anteriormente
descrito (16). _ ;

Los resultados son presentados como la

media mds menos el error estandart de cinco in-
cubaciones por punto. Las diferencias estadfsti-,
cas fueron analizadas por .el ‘test de Student.

RESULTADOS

El calcio extracelular influyé significativa-
mente en la generacién de  6—Keto—prostaglan-
dina F1 alfa por tejido vascular de un modo de-
pendiente de la concentracién,

Las concentraciones de calcio alrededor
del rango fisiolégico (en medio libre de pro-
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tefnas el rango fisiolégico es de 1.12—1.25 mM)
aumentd marcadamente la liberacién de 6—Ke-
to—prostaglandina F1 alfa cuando fue compara-
do a las soluciones libres de calcio (ver fig. 1).
La PTH bovina purificada fue estudiada a dife-
rentes concentraciones testadas, en tanto que
el calcio estimuld la produccién de 6—Keto—
prostaglandina F1 alfa independientemente de
la concentracion de PTH (ver fig. 2). Finalmen-
te, la indometacina (10 ng/ml) redujo en 900/0
(n = .6) tanto la produccion basal como la es-
timulacién dependiente de calcio de la 6—Ke-
to—prostaglandina F1 alfa.

DISCUSION

Los presentes resultados muestraznr que la
generacién de prostaciclina por tejido vascular
“in vitro”, como reflejado por 6—Keto—prosta-
glandina F1 alfa, es dependiente de los niveles
extracelulares de calcio. El tejido aértico incu-
bado en medio libre de calcio produce menos
cantidad de 6—Keto— prostéglandina F1 alfa
que especimenes 1ncubados con niveles fisiolo-
gicos de calcio, sin embatgo de que los mayo-

“‘res cambios en la_generac16n de prostaciclina

fueron observados por incrementos en la con-
centracién de calcio a niveles superiores que el
rango fisiologico. Hallazgos similares fueron re-
cientemente reportados por Brown y Swartz
(17), quienes utilizaron fragmentos o células
dispersas de glindulas paratiroides bovinas.
’ Trabajos experimentales previos han de-
mostrado que la presencia de calcio‘en el medio
es esencial para la estimulacién de sintesis de

. prostaciclina por hormonas como noradrenali-

na, angiotensina if o bradicinina (4, 5, 7) y su-
gieren que un 1nfluJo de calcio extracelular pue-
de estar ‘involucrado-en el proceso. Nuestros da-
tos -refuerzan esta propuesta ya que una alta
concentracidon de calcio extracelular, sin nin-
gin otro estfmulo, es capaz de incrementar la
sintesis vascular de prostaciclina.’ Aumentosen
el calcio-extracelular pueden difectamente‘indu-

“cit ‘entrada de calcioa través'de la-activacién del
- complejo calmoduling (7), que conocidamente

estimula la actividad de la fosfolipasa A2 (18).
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La PTH purificada demostradamente rela-
ja el mdsculo liso vascular, habiendo sido pro-
puesto que la sintesis de prostaglandinas podria

estar relacionada con este efecto; ya.que fue-.
mostrado que. lg 1ndometac1na mhlbla la acmonl
relajadora de PTH (19). Nuestros datos indican

que, a diferencia del calcio, la PTH bovina puri-
ficada no incrementa directamenté la.producs
cién de prostaciclina por anillos de aorta. ‘in vi-
tro’’ lo que hace improbable el mecanismo ante-
riormente sugerido. Sin embargo, nuestros da:
tos son sugestivos de que cambios en los niveles
de calcio extracelular mediados por PTH ““in vi-

" puedan influir en la sintesis de prostacicli-

na. Puturos experlmentos SOI‘l I’lCCCS&rlOS para

mvestlgar esta hlpOtCSlS
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. FACTORES DE RIESGO
- DE LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO -
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Hospital Enrique Garcés, Qiﬁto '
RESUMEN

El objetivo del trabajo es analizar la incidencia y los factores que intervienen en los tras-
tornos hipertensivos del embarazo. El estudio tiene €l caricter de retrospectivo, se efectud en el
Hospital Enrique Garcés de la ciudad de Quito, del 1o. de enero de 1985 al 30 de junio de 1986,
para lo cual se revisaron las historias clinicas de las pacientes que ingresaron con'la pres10n arte-
rial media- (P, AM.) de 106 mmHg o mds. Las variables estudiadas fueron: edad materna, edad
gestacional, paridad, factor socioeconémico y embarazo miltiple.

Las pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo representaron el 13, 230/0 de los
partos Las madres que estin mis expuestas para presentar la enfermedad son: pacientes com-
prendidas entre los 19 a 24 afios, gestantes que cursan de 37 a 42 semanas, mujeres de clase socio-
econémica baja y embarazadas que cursan con embarazo multxple (Revista de Ia Facultad de

Ciencias Medlcas (Quito), 12: 44 1987).

"Los trastornos’ hipertensivos del embara-
z0, junto con la hemorragia y la sepsis son los
responsables -de la mayorfa de las muertes ma-
terhas (1—6). Hay varias teorias que tratan de
explicarla, sin embargo ninguna de ellas define
a cabalidad la fisiopatologia de la enfermedad.
En lo que sf se estd de acu*e,rdo,ves en los facto-
res predisponentes como: primiéestacién, gesta-
cién multiple, hipertensién crénica, hidrops fe-
tal, edades extremas, etc. (7—11).

El objetivo de este trabajo es analizar la
incidencia y los factores que intervienen para el
aparecimiento de los trastornos hipertensivos
en el embarazo en mujeres que asisten al Hospi-
tal Enrique Garces de Quito.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio fue realizado en el
Servicio de Obstetricia del “Hospital Enrique

Garéés’f a partir del lo. de enero de 1985 has-
ta el 30 de junio de 1986, para lo cual se anali-
zaron las historias clinicas de todas las pacientes
con trastornos hipertensivos, obteniéndose una
muestra de 716 pacientes de un total de 5409
ceséreas y partos,

Se analizaron todas aquellas pacierntes con
presion arterial media (P.A.M.) de 106 mHg
(140/90) o mds. No se tomd en cuenta la forma
convulsiva de la enfermedad, ya que fue motivo
de otro anilisis. La P.A.M. es la suma de la pre-
si6n diastdlica mds un tercio de la diferencia en-
tre las presiones sistolicas y diast6licas. (P,AM.
Diastélica * 1/3 (Sistdlica — Diastolica).
Seglin esto a la pre—eclampsia se la clasificé en:

LEVE: P.AM. inferior a 106 mmHg
(140/90), con un aumento en la cifra diastdlica
superior a 20 mmHg en dos determinaciones
realizadas en un intervalo de 6 horas.

MODERADA: P.AM. superior de 106
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mmHg (140/90) ¢
(160/110). ‘ -
GRAVE: P.AM. superior a 126 mmHg
(160/110 mmHg). S
Analizamos las siguientes variables:
EDAD MATERNA, considerando afios
cumplidos y se dividieron en grupos de edad
con intervalo de tres afios; EDAD GESTACIO-
NAL, en base al tiempo de amenorrea, -calcula-
da desde la fecha de la ltima menstruacién,
corroborada posteriormente con el Test de Ca-
purro en los recién nacidos vivos; POR PARI-
DAD se dividieron en tres grupos: primigestas,
multigestas (2 a 6 gestaciones), y gran multipa-
ras (mds de 6 gestaciones). El FACTOR SOCIO-
ECONOMICO fue considerado de acuér_do al in-
greso familiar: alta (5 sueldos bdsicos o mis),
media (un sueldo bdsico o mds), y bajo (menos
de un sueldo bdsico). GESTACION MULTI-
PLE se considerd a todas las pacientes con 2 o
mds fetos. » ' h l

RESULTADOS

inferior a 126 mmHg

En el periodo del estudio, se atendieron
5409 partos y cesireas de las cuales 716 corres-
pondieron a pacientes con trastornos hipertensi-
vos, lo que representd una incidencia del
13.230/o0.

En lo que se refiere a la edad materna, te-
nemos una mayor incidencia en los grupos de
edad de 19 a 21 afos con 187 casos, y de 22 a
24 anos con 122 casos (17.030/0). La menor in-
cidencia encontramos en el grupo de menores
de 15 afios con 6 casos (tabla 1). i

En lo que se refiere a la edad gestacional,
encontramos una incidencia mayor entre las se-
manas 37 y 42 semanas con 654 casos que co-
rresponden al 91.30/0 (tabla 2).

Con respecto a la paridad, el mayor nd-
mero de casos lo encontramos en las multigestas
(2 a 6) con 391 casos (54.60/0) y menor inci-
dencia en las grandes multigestas con 49 casos
(tabla 3).

La mayor incidencia se presentd en la cla-
se socioeconémica baja con 699 casos que re-
presenta el 97.80/0; media con 17 casos (2.38
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10/0) y condiciébn socioecondmica.alta ningin
caso. En relacién a embarazo multiple, encon-
tramos 14 casos.de gestaciones gemelares equi-
vilente al 1.9 0/0 o 1 por 51 partos. - - :

Tabla 1.— Incidencia de casos y porcen tdajes ‘
relacionados con los grupos de edad

Anos No. Casos'’ o/o
Menosdel1s5 ~~° - 67 0,83
16 — 18 e 70 - 977
19 —21 187 26,11
22 —24 122 17,03
25 — 27 108 15,08
28 — 30 70 9,77
31-33 . .59 8,20
34-36 0 - 44 6,14
36 y mis ~ 50 698
TOTAL - 719 - 100,0

Tabla 2.—Incidenc_ia de casos y porcen tajes
relacionados con las semanas de gestacion

Semanas No. Casos

o/o

Menos de 20 3 042
20 — 28 1,12
129 — 36 49 6,84
37 -42 654 91,30
Mis de 42 2 0,27
TOTAL 716 100,0

Tabla 3.— Incidencia de casos y porcentajes
relacionados con la paridad

Paridad No. Casos o/o
Primestas 276 38,5
2—-6 391 54,6
6 0 mds 49 6,9
TOTAL 716 100,0
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CONCLUSIONES

La incidencia de la enfermedad: hiperten-
siva del embarazo en el “Hospital Enrique Gar-
cés” fue del 13.230/0, que es similar a las repor-
tadas-en otras instituciones de la localidad co-
mo en la M.LLA. (para ¢l ano de 1983 se registrd
el 130/0) (7). Los grupos poblacionales mds ex-
puestos a presentar pre— eclampsna son: pacien-

_tes-comprendidas entre los 19 y 24 afos, ges-

taciones que cursan entre 37 a 42 semanas, mu-
jeres de condicién socioeconémica baja, y pa-
. clentes con embarazo gemelar.

BIBLIOGRAFIA

1.. Benson, C.: Dmgnést:co y Tratamiento Gineco—
Obstéirico. Editorial El Manual Moderno, Méxi-
co, 773, 1979,

2. Chesléy, L.: Hisioria y epidemiologfa de Ia pre—
© = eclampsia. Clinicas Obstétricas y Ginecolégicas,
© 4:1065,1984.

3. DeVoe, S.: Manifestaciones clinicas diagnéstico y

tratamiento de la hipertension inducida por el -

embarazo. Clinicas Obstétricas y Ginecolégicas,

Factores de Riesgo de H.I.E.

4:1025,1984,

4. Gant, N.: Tratamiento clinico de la hipertensién

inducida por el embarazo. Clinicas Obstémcas
y Ginecolégicas, 2: 427,1978.

5. ]u()n, A.: Actualizacién del tratamiento de la

pre—eclampsia y eclampsia. Educacién Medzca
Continuada, 12: 25,1985

6. Kaser, O.: Gmecologw y Obstetricia. Salvat Edi-

tores, Barcelona, 371, 1981.

‘ 7 Laré, A.: Eclampsia en la Maternidad Isidro Ayo-

ra. Revista de la Facultad de Ciencias Médicas,
2:77,1982.

8. Niswander, R.: Manual de Obstetricia: Diagnés-
tico y Tratamiento, Editorial Salvat, Barcelona,
224,1985.

9: Pritchard, J.: Williams Obstetricie. Salvat Edito-
res, Barcelona, 556, 1981 .

10. Worley, R.: Fisiologfa de la Hipertensiéon induei-
da por el embarazo. Clinicas Obstétricas y Gine-
colégicas, 4: 1049, 1984.

11. Zﬁ span, F.: Hipertension cronica en el embarazo.
Clinicas Obstétricas y Ginecologicas, 4: 1085,
1984. '



. Revista de la Facultad de Ciencias Médicas (Quito), 1987 . 47

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO
EN GESTACION MULTIPLE

Dra. ANA DAVILA T., Dr. ]ULIO GALARRAGA SOTO, Dr. ANGEL LARA
Dr. FABTAN ORBE Obst. EVA PEREZy Obst ALICIA BARRERA .

Servicio de Gz'necologz’a’ y Obstetricia, Hospital Dr. Enrique. Garcés.
RESUMEN

El presente trabajo tiene el objeto de dar a-conocer la incidencia de:la enfermedad Hiperten-
siva ' del Embarazo (EHE); asociada a gestaciones miltiples en el Servicio de Ginecolog{a y Obste-
tricia del ‘Hospital Dr. “Enrique Garcés” (HEG). En el Japso comprendido entre 1o..de enero de
1984 al 1o. de septiembre'de 1986 (32 meses) se atendieron9.776 partos, correspoidiendo a mil-
tiples 42, lo que representa una-incidencia de-1 x 233 partes simples. La EHE, en la gestacién mil-

- tiple representa el 52,380/0 en relacién con el embarazo simple en el que alcanza una incidencia

del'130/0 en la misma institucién. El 540/0 de pacientes con EHE en gestaci6n miltiple fue catalo-
gada como leve;" €l 360/0 como moderada: y el 90/0 como grave; no se registrG ningin caso.de
eclampsia. La terminacién del embarazo fue por cesirea en el 680/0 y la edad gestacional mds fre-

cuente corresponde a 37—41 semanas en el 540/0. (Revista de la Facultad de Ciencias: Médicas

(Quito), 12: 477,1987).

El embarazo miltiple conlleva un mayor

" riesgo de morbilidad y mortalidad fetal; todos

los riesgos del embarazo Gnico aumentan en el
miltiple y la enfermedad hipertensiva del emba-
razo (EHE) se eleva hasta en tres veces (1). Pa-

.rece que la mayor sobrecarga metabdlica y hor-

monal del embarazo multiple, unida a los tras-
tornos mecdnicos hacen qué la frecuencia del
EHE del tercer trlmestre este aumentada en 6 —
100/0 (2), y la eclampsm para.algunos autores
(3), con una frecuencia cinco veces mayor a la
del embarazo dnico. Elpresente trabajo tiene el

* objeto de dar a conocer la incidencia de la EHE

asociada a gestacion multiple en. el Servicio de
Ginecologfa y Obstetricia del Hospital Dr. En-
rique Garcés (H.E.G.).

MATERIALES Y METODOS

Entre enero de 1984 a 'septiembre de
1986 (dos afios ocho meses), se estudiaron 42

- historias clinicas correspondientes a embarazo

gemelar y miltiple, considerando edad dividida
en cinco grupos etarios ‘con intervalo de cinco
afios, paridad dividida en cuatro grupos: primi-
gestas, de gesta 2 a 4; degesta5a7 ygesta8o
mds; edad gestacional, tomando las.28 semanas
como lmite inferior, por ser la edad compatible
con la vida fuera del ttero, Para valorar la edad
gestac1ona1 utlhzamos el test de Capurro,
.Enfermedad hipertensiva del embarazo

fue dlagnostlcada de acuerdo a los criterios bési-
cos comunmente ut111zados (4) y agrupado en
leve, moderada Y grave; la via del parto segin

haya termmado el embarazo por. cesdrea, parto

* vaginal y/o combmacwn de las dos y peso del

recién nacido cst;pulado en gramos y se dividié
en seis grupos con diferencia de 500 gramos.

RESULTADOS

En dos afios ocho meses se atendieron
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9.776 partos, correspondiendo a multiples 42,
equivalente 2 1 x 233 partos simples. La EHE
en la gestacién miiltiple representa el 52.380/0,
mientras en el embarazo simple es sblo del
130/0 en la misma institucion. En el grupo de
18 a 23 afios, se encontré la mayor incidencia
con el 33.330/0 y entre los 24 a 28 afios se en-
contré el 26.820/0 (tabla 1), Estos datos difie-
ren de anteriores reportes (5).

En primigestas la incidencia fue del
28.570/0; de 2—4 gestas el 50.000/0, siendo el
grupo con mayor incidencia (tabla 2). En el
grupo con 28 a 30 semanas de edad gestacional
se encontrd el 9.520/0, de 31 a 33 semanas el
7.140/0, de 34 a 36 semanas el 28.570/0, enel
grupo de 37 a 41 semanas el 54.80/0.

De los 42 embarazos multiples, 22 cursa-
ron con EHE, es decir 52.380/0, correspondien-

do a leves el 54.540/0, moderadas 36.360/0 y

a graves el 9.090/0.

La principal via del pa>rto fue la cesirea

con el 68.290/0, via vaginal el 31.700/0 y com-
binacién de las dos un caso, es decir el 2 430/0.

Recién nacidos con pesos con menos de
1.000 gramos se encontrd ¢l 0.840/0, de 1.000
a 1500 gramos el 9.520/0, de 1.501 a 2.000
gramos el 20.230/0, en el grupo de 2.001 a
2.500 gramos el 41.660/0, de 2.501 a 3.000
gramos el 25.000/0 y sobre los 3.001 gramos el
2.380/0.

DISCUSION

La gestacién miiltiple segin la literatura
tiene una incidencia de 1 x 89 gestaciones sim-
ples, siendo mds frecuente en multipares y edad
avanzada (2). En HEG la gestacién miiltiple se
presenta 1 x 233 gestaciones simples, siendo

mds frecuentes en menores de 24 afios y con

2—4 gestaciones. La gestacién mdltiple ha sido
catalogada como factor de riesgo de la EHE,
lo que se demueéstra en el trabajo al tener una
incidencia (52,380/0) cuatro veces mayor que
en la gestacién simple,

A. Ddvila y cols.

Tabla 1.— Enfermedad Hipertensiva del
Embarazo en gestacion multiple. Incidencia
de acuerdo a grupos etarios

EDAD

- No. Casos  Porcentaje
18 — 23 anos 14 33,33
24 — 28 afos 11 26,20
29 — 33 afios 7 16,16
34 — 38 afios 8 19,04
39— 41 afios 2 - 4,77
TOTAL 42 100,00

Tabla 2 .— Enfermedad Hipertensiva del
Embarazo en gestacién multiple. Incidencia

por paridad
PARIDAD No. Casos  Porcentaje
Primigestas 12 28,57
Gesta2 — 4 21 50,00
Gesta 5 — 7 7 16,66
Gesta 8 y mds 2 4,77
TOTAL 42 100,00
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ESTUDIO SOBRE ESTADOS
HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO .
ANO 1985 '

Dr. EDMUNDO ONA

Hospital Docente “‘San Vicente de Paill” de Ibarra

INTRODUCCION

. Aprovechando la presentacién de este tra-
bajo, haré algunas comparaciones con el ante-
riormente presentado en Manabi sobre el mis-
mo tema,

INCIDENCIA

La incidencia global de EHE en nuestro
medio sigue siendo elevada: 0,840/0 en relacion
al total de partos atendidos, con una incidencia
de Eclampsia del 0.280/0. Se aprecia una ligera
disminucién en relacién al estudio anterior de
dos afios (tabla 1).

Tabla 1.— *Incidencia de enfermedad
hipertensiva del embarazo (EHE)

. (30)EHE. 12
(2.741) PARTOS: 1.425

EDAD

Hay mayor frecuencia de casos en los gru-
pos de pacientes jOvenes. Se nota -que ha dismi-
nuido la frecuencia en las mujeres menores de
24 afios, en tanto que ha aumentado en las de

25—34 anios (tabla 2).

Tabla 2.— Edad y EHE

EDAD No:DE CASOS - olo
15 —24- (1) 4 (36.7) 3333
‘zs —34 a7 (36.7) 5833

(26.6) 833

35 0 mds (8) 1

HASTA 30:1/4  250/0(70) .

o/o

PATOLOGIA No. DE CASOS

I;RE—ECLAMPSIA 20) 5 (0.72)._0.35

ECLAMPSIA 10) 4 (0.36)‘ 0.28

HIPERTENSION | 3 0.21

E.H. E. (30) 12 (1.09) 0.84

% Entre paréntesis las cifras observadas en 1983—
1984

GESTAS

Igual que en estudios similares, se observa
alta incidencia de casos de EHE en pacientes

_primigestas (tabla 3).

PROCEDENCIA

La mayori{a de los casos corresponde a pa-
cientes del ‘drea urbana, pero de estas hay
predominio de procedencia de zonas marginales

* donde las condiciones socioeconémicas son de-

ficitarias (tabla 4).



En los dos estudios hay predominio de

falta de control o control deficitario, aunque

" parecerfa que-algo se ha'mejorado en esta situa-
cién (tabla 5).

Tabla 5. Control Pre~natal y EHE

50 .E. Ofta
Tabla 3.— Gestas y EHE Tabla 6.— Otros datos y EHE
GESTAS No.DE CASQOS . - o/o OTROS DATOS No.DE CASOS o/o
1 (12) 3 (40) 33.33  OBESIDAD (5) 1 (16.6) 8.33
2-3 (6) 5  (20) 4166 GEMELARIDAD (2) 1 (6.6) 833
4 -6 (3) 2 (16.6) 1666 PELVIANOS 2) 3 (6.6) 25.00
7 o mds (7) 2 (234) 16.66 PRE—-TERMINO 9 7 (30.0) 58.33
' TERMINACION DEL EMBARAZO
Tabla 4.— Procedencia y EHE
— » - v ‘ La mayorfa de pacientes terminaron su
PROCEDENCIA  No.DE CASOS 0/0  embarazo por parto normal antes que por ce-
o ) sirea (tabla 7).

URBANA "~ 17y 8 (56.7) 66.66
- Tabla 7.— Terminaciéon del embdra.zid'y EHE

RURAL 13) 4 (43.3) 3333
. TERMINACION No. DE CASOS olo

CONTROL PRE-NATAL ‘

PARTO NORMAL (13) 10 (50.0) 83.33

CESAREA (11) 2 (424) 16.66

CONTROL No. DE CASOS o/o

EFICIENTE 3) 4 (10) 33.33
DEFIGIENTE . (13) 5 (43.3) 41.66
NULO (14) 3 (46.7) 25.00

COMPLICACIONES POST-PARTO

Hubo mayor frecuencia de retencién de
restos. En el estudio anterior predomin la ato-
nia uterina (tabla 8).

Tabla 8.— Complicaciones Post—parto de laEHE

TIPO ' No. DE CASOS olo

OTROS DATOS

" "Factores considerados predisponentes pa-

ra‘los EHE,; como Obesidad y Gemelaridad, es-
tdn enun’'8,30/0 y'la prematurldad en 58,30/0
de casos (tabla 6).

SEPTICEMIA 1) 1 _(4Y.0) 8.33

RETENC. RESTOS (3) 3 (12.0) 25.00

INSUF. RENAL v 1 . 8.33
ACCIDENTE CE- )
REBRO—VASCUL. 1 8.33
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MORTALIDAD

En este estudio la mortalidad materna fue
0o/o, contra un 6,60/0 del estudio anterior. La
mortalidad perinatal se situ6 en el 16,60/0 con-
tra un 200/0 del anterior (tabla 9).

Tabla 9.— Mortalidad por EHE

6.6
MATERNA e— ] Oo/o
200/0
PERINATAL (200/0) 2 = 16.660/0
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CONCLUSIONES

Los EHE siguen teniendo en nuestro pais
alta incidencia y representan causas importantes
de morbimortalidad materno fetal. Es urgente
mejorar las condiciones generales de nuestra po-

" blacién, al igual que’la calidad de control médi-
TUCO, vt T
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" LA HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO EN LA
MATERNIDAD DE LATACUNGA .

Dr. LUIS BANDA M.

Maternidad de Latacunga, Ecuador.

RESUMEN

La Hipertension Inducida por el Embarazo (H. I. E), es un grave problema de Salud que re-
percute directamente en la madre y en el feto, es un factor de alta morbimortalidad en nuestro
pais. En el presente trabajo se presentan los casos recogidos en forma retrospectiva en la Materni-
dad de Latacunga en el perfodo 1983 2 1986 y se analizan los mismos en relaci6n a la edad, nime-
ro de gestaciones, control prenatal y otras variables de la madre, como factores de riesgo en el desa-
rrollo de H. 1. E. (Revista de la Facultad de Ciencias Médicas (Quito), 12: 52, 1987).

Las formas de presentaciéon de H. L. E,,
se las conoce generalmente como preeclampsia
y cuande se presenta la fase convulsiva o coma-
tosa se designa como eclampsia (1,2), las mis-
mas que son consideradas como Embarazo de
Alto Riesgo, (ARO 3-4) (5); esta caracteristica
determina que los cuidados y tratamientos sean
prolijos e intensivos.

En trabajos anteriores (8) se demuestra
una elevada prevalencia de H. 1. E,, en la Ma-
ternidad de Latacunga, con una mortalidad por
causa obstétrica de 24 por 10.000; de las 31 pa-
cientes fallecidas, 14 se debieron a eclampsia,
en ¢l grupo de pacientes eclimpticas (n=48) se
presentaron 12 mortinatos, 5 recién nacidos fa-
llecieron a los pocos minutos y 4 fallecieron
con su madre. Estas elevadas tasas de mortali-
dad demuestran la importancia de la H. I. E,,
como factor que repercute directamente en el
nifio, o en el mejor de los casos se obtienen re-
cién nacidos de peso bajo por las alteraciones
en su Organo nutricional, la placenta (7,11), en

relacion al peso encontrado por Visconez y
cols. (9) y considerado como ideal en la regién
interandina.

PACIENTES Y METODOS

De Enero de 1983 a Junio de 1986 fue-
ron atendidos 4.992 embarazos en la Materni-
dad de Latacunga que acudieron para atencion
de parto. Se analizan mortalidad materna y fe-
tal, la prevalencia de H. 1. E., y su relacion con
las siguientes variables: Edad de la madre en
afios cumplidos, nimero de gestaciones, control
prenatal, peso del recién nacido en gramos y pa-
ridad, que se define: primipara, multipara de 2
a 6 partos y gran multipara 7 o mis partos. El
niimero total de casos de pacientes que desarro-
llaron HIE fue de 58, sinembargo para el anali-
sis de los datos que hacen referencia al recién
nacido el nimero es de 50, por cuanto no se en-
cuentran registrados 8 de ellos, desconociéndo-
se la causa de este hecho.
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RESULTADOS

De los 4.992 embarazos registi‘ados, el
81.87 o/o terminaron por parto ‘normal, y'el
18.12 o/o por cesirea por indicacidon obstétrica.
Del total, 58 pacientes desarrollaron H. 1. E. en
sus dos formas (tabla 1).

La distribucién de la H. 1. E. por la edad
demuestra una relacion de la enfermedad con
madres jovenes, la mayor presentacion se dié en
el grupo etario de 20 a 29 afos (41.37 0/0) (ta-
bla 2).

La paridad demostrd una relacién eviden-
te con el riesgo de hacer H. L. E., siendo .esta re-
lacién mayor en mujeres primiparas (37.93 0/0),
que en mujeres con 2 o mas partos (tabla 3).

El control prenatal constituye un excelen-
te método de prevencion de los factores de ries-
go, gracias a la deteccion precoz-se logra instau-
rar las medidas de control y/o tratamiénto; en
nuestro grupo de estudio, de la poblacién to-
tal de mujeres que hicieron H. I. E. (n=58),
ninguna de ellas tuvo un control prenatal ade?
cuado, el 81.04 o/o (n=47) no tuvo atencion
alguna y el 18.96 o/o (n=11) un control inade-
cuado (tabla 4).

Los datos logrados en referencia al peso
del Recién Nacido de madres que desarrollaron

H. I. E., nos demuestran una relac1on entre peso

bajo y la enfermedad; en el 16.17 o/o de ma-
dres preeclimpticas obtuvieron Recién Nacidos
de peso inferior a 2.500 gramos y en el “grupb
de madres eclimpticas, ¢l 30 o/o presento esta
caracteristica, (tabla 5). El peso promedib dé
los Recién Nacidos de madres eclimpticas fue
de 2.552 gramos.

La mortalidad fetal general del grupo de
pacientes que para €] caso se tomo un n =50,
fue de 16 o/o, encontramos 4 mortinatos en
madres que desarrollaron preeclampsia, y 2 fa-
llecimientos por asfixia grave productos de ma-
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dres eclamptlcas y.2 fallecen conjuntamente
con la madre (tabla 6).

De las 58 pacientes con H. I. E,
sentaron 2 casos de mortalidad materna, una

s¢ pre-

por insuficiencia cardio-respiratoria, en una pa-
ciente eclimptica posterior a un episodio con-
vulsivo, ‘cuyo producto también fallecid, y en el

otro caso la causa de muerte fue coagulacwn in-
travascular diseminada (tabla'7).

Tabla 1— Hipertension Inducida por Embarazo
én la Maternided dé'.Lavtdcimga '1983-1986

'Nﬁm‘érb ~ Porcentaje
Precclampsia 32 0.64
Eclampsia 26 C 0520
TOTAL' 58 116

Tabla 2.— Hzpertensqon Inducida por el
Embarazo por edad enla Matemdad de

Latacunga
Edad Namero Porcentaje
Menor de 20 afios 14 24.13
20229 . 24 41.37
30239 15 25.86
Mis de 40 afios 5 8.64
100.00:

TOTAL =~ 58

.. Tabla 3.— Hipertension Inducida por el
Embarazo segiin Paridad

Porcentaje

Paridad Namero

Primipara 22 3793,
Multipara 25 43.10 ‘
Gran multipara 11 18.96
TOTAL 58 100.00
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Tabla 4,— Hipertension Inducida por el
Embarazo segin control Prenatal

Nimero Porcentaje
Control
Inadecuado 11 18.96
Ningan control ~ 47 81.04
TOTAL 58 100.00

Tabla 5.— Peso del Recién Nacido de madres

con H I E.
Peso en Gramos  Preeclampsia Eclampsia
Namero o/o Nuamero o/o
Menosde 2500 5 16.67 6 30
2501 - 3500 23 76.67 14 70
3501 o méas 2 6.66 0 0
Total 30 - 20

Tabla 6.— Mortalidad fetal por Hipertension
" Inducida por el Embarazo

Nimero Porcentaje
Preeclampsia 4 8
Eclampsia 4 8
TOTAL 8 16

Tabla 7.4 Mortalidad Materna por Hipertension
Inducida por el Embarazo

Causa Nitmero Porcentaje
Insuficiencia

Cardio-Respira-

toria 1 1.72
Coagulopatia de

consumo 1 1.72
TOTAL 2 3.44

H.I.E. en Latacunga

DISCUSION

En el andlisis retrospectivo de la prevalen-
cia de la Hipertensidon Inducida por el Embara-
zo, se encontro una incidencia de 1.16 o/o. Los
factores de riesgo mis cominmente asociados
fueron: grupo etario de menores de 29 afios,
primiparidad, el control inadecuado o nulo del
embarazo. Para superar este problema se hace
necesario una buena instruccién a la mujer em-
barazada, para promover el cuidado de la salud,
una buena atencién prenatal, una dieta rica en
proteinas y limitada en hidratos de carbono y
sal, asf mismo evitar o tratar a tiempo la infec-
cion de vias urinarias (11). En cuanto al Recién
Nacido se encuentra que los nifos hijos de ma-
dres que presentaron la enfermedad se encon-
traron en un peso promedio de 2695 gramos,
estas cifras son mds altas que las obtenidas en el
Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora (7),
pero siempre mis bajas que el peso del recién
nacido en general que reporta Vasconez y col.
que es de 3050 gramos (9). En otros estudios se
encontrd que el peso promedio del recién naci-
do fue de 2890 y 2964 gramos en madres que
no asistieron a control prenatal (3,4). En el pre-
sente estudio se registraron dos casos de muerte
materna, vy 8 casos de muerte del producto
(16 0/0), siendo la mortalidad fetal alta, aunque
en todo caso menor a la encontrada en otros
trabajos, en los que se reporta porcentajes de
hasta 43.75 o/o (8), es posible que tal diferen-
cia se deba al cambio en el tratamiento clinico
de la H. I. E. En el presente trabajo se utiliz6 en
el caso de madres eclimpticas el Sulfato de
Magnesio.
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PREVENCION CON CALCIO DE HIPERTENSION INDUCIDA POR EL
EMBARAZO EN GESTANTES DE RIESGO IDENTIFICADAS POR
“ROLL OVER TEST” *

' Dr. MARCELO NARVAEZ L., Dr. RODRIGO YEPEZ M. y
Dr. PATRICIO LOPEZ—JARAMILLO

Laboratorio de Investigaciones, Facultad de Ciencias Médicas y
Hospital Gineco—Obstétrico “Isidro Ayora’. Quito, Ecuador

RESUMEN

**-Se ha postulado que la ingesta dé calcio previene la Hipertension Inducida por el Embarazo.
En el presente estudio analizamos en forma prospectiva, doble ciego y randomizada, la suplemen-

tacidén de calcio frente a la administracion de placebo, en 56 pacientes con “roll over test”” positivo
s realizado a las 28 semanas de gestacion. De las 22 gestantes suplementadas diariamente con 2 gra-
mos de:calcio en forma de gluconato, 3 pacientes (13.6 o/o) desarrollaron Hipertensién Inducida
por-el Embarazo; mientras que de las 34 pacientes controladas (almidén) 24 (70.6 0/0) presenta-.
ron Hipertensién Inducida por ¢l Embarazo, siends la diferencia estadisticamente significativa
(p < 0,001). Estos datos confirman el papel preventivo de la suplementacién de Calcio en Hiper-
tension Inducida por el Embarazo. (Revista de la Facultad de Ciencias Médicas (Quito), 12:-5¢ ,

1987).

Se han reportado evidencias epidemiologi-
cas de una mayor incidencia de cclampsia en
poblaciones con baja ingesta de calcio (1), y
que en gestantes la administracién de calcio se
acompaita de disminucién de la presion arte-
rial (2). Kawasaki y colaboradores (3) encontra-
ron que la suplementacion dietética de calcio a
gestantes disminuyé la sensibilidad vascular a la
Angiotensina II y que la incidencia de hiperten-
si6n inducida por el embarazo fue menor. Por
otro lado, existen algunos. estudios que descri-
ben la confiabilidad del roll over test como una
prueba clinica para predecir a las gestantes que
desarrollarin HIE (4, 5, 6).

El propésito del presente trabajo es valo-
rar ¢l papel preventivo de la suplementacién

dietética con calcio, en gestantes de riesgo iden-
tificadas por roll over test, en el desarrollo de
Hipertensién Inducida por el Embarazo (HIE).

MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron en forma prospectiva, doble
ciego y randomizada a 56 primigestas, menoxres
de 25 afos, normotensas, residentes en Quito-
Ecuador, sin antecedentes patoldgicos de im-
portancia, que asistieron a control prenatal en
el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora y
con roll over test positivo caracterizado por un
incremento de 20 mmHg o méds en la presion
diastblica. EI test se realizd a las 28 semanas de

* Auspicio Financiero: CONACYT, CONUEP
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gestacion de acuerdo a lo descrito por Gant y
colaboradores (4). La tension arterial fue deter-
minada por un solo facultativo con un tensio-
metro- de mercurio calibrado por el Instituto
Ecuatoriano de Normalizaciébn y  Medidas
(INEM). A partir de las 28 semanas de gestacion
se administrd a 22 gestantes 2 gramos de calcio
diariamente (gluconato) y a las restantes 34 pa-
cientes se prescribid placebo hasta el momento
del parto. Se consideré HIE cuando al efectuar
dos tomas sucesivas con 6 horas de diferencia o
mis, el aumento de la tensidn arterial sist6lica
fue superior a 30 mmHg y/o de 15 mmHg de la
diastdlica en relacion a los niveles basales.

Todas las pacientes incluidas en el estudio
llegaron a término, tuvieron controles prenata-
les a las 28, 32, 36, 38 y 40 semanas de gesta-
cion, su parto fue intrahospitalario y a las 24
horas de postparto se midib su tensién arterial.

RESULTADOS

De las 22 pacientes suplementadas con
calcio 3 (13,6 o/o) desarrollaron HIE y de las
34 pacientes controles 24 (70,6 o/o) presenta-
ron HIE, siendo la diferencia estadisticamente
significativa (p< 0,001). -

No se observaron efectos colaterales en la

" madre o en el feto dentro del grupo suplemen-

tado,
DISCUSION

En el grupo suplementado con calcio 3
pacientes (13,6 o/o) desarrollaron HIE y en el
grupo no suplementado 24 (70,6 o/0) presenta-
ron HIE (p<0,001); lo cual confirma el papel
preventivo de la suplementacion dietética con
calcio en el riesgo de HIE.

Se han descrito otros procedimientos para
prevenir HIE, uno de ellos es la administracion
de bajas dosis de aspirina (7) que tiene el incon-
veniente de un posible trastorno de la coagula-
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cién en el feto (8); otro estudio demostrd que
el reposo (9) también previene la HIE sinembar-
go no todas las pacientes estin en condiciones
de incrementar su tiempo de reposo. la suple-
mentacion dietética con calcio ofrece una alter-
nativa interesante para prevenir HIE, siendo un
procedimiento inocuo, efectivo y barato.

El mecanismo por el cual el calcio previe-
ne el desarrollo de HIE no-estd claro. Belizdn y
colaboradores (10) han sugerido que la ingesta
de calcio produce una disminucion en los nive-
les de Paratohormona y que esto a su vez pro-
ducir{a una disminucién:del calcio intracelular
en el mlsculo liso vascular, lo cual impediria un
aumento de la tension arterial. ‘Bohr (11) en-
contrd que una alta concentracion de calcio de-
prime la respuesta del musculo liso vascular,
probablemente por ligarse el calcio a la mem-
brana del miisculo liso vascular y asi le estabili-
zaria, reduciria su excitabilidad e inhibiria su
contraccién. Lopez-Jaramillo y ‘colaboradores
(12) han demostrado qué las concentraciones.
de cilcio extracelular afectan directamente la
sintesis de Prostaciclina en el tejidd vascular y
una suplementacidn de calcio podrian estar pro-
moviendo sintesis de Prostaciclina.

Es necesario realizar mis estudios para de-
finir el mecanismo de accion y el papel preven-
tivo del calcio en HIE. De todas maneras el cal-
cio previene la HIE y eso resulta alentador, pués
la hipertensién inducida por el embarazo conti-
nia siendo la principal causa de mortalidad ma-
terna y fetal en la mayor parte del mundo (13).
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TRATAMIEN TO DE LA PREECLAMPSIA

Dr. FABIAN ORBE GARCES, Dr. ANGEL LARA DEL POZO,
Dr. JULIO GALARRAGA SOTO, Dra. ANA DAVILA TIXE, Srta. EVA PEREZ
Sra. ALICIA BARRERA ' '

Clz’nica de Embarazp de Riesgo Elevado. Servicio de Ginecologia y Obstetricia,
Hospital Enrique Garcés, Quito

RESUMEN

El objetivo de este trabajo. es hacer una evaluacién del tratamiento instituido en el servicio
de Gineco—Obstetricia del Hospital Enrique Garcés de la ciudad de Quito. El estudio tiene el ca-
ricter de retrospectivo, para lo cual se analizaron las historias clinicas de las pacientes ingresadas
con presion arterial media de 106 mm de Hg o mas en el periodo comprendido entre el lo. de
encro de 1986 al 30 de junio del mismo afio. Se estudié mortalidad materna, mortalidad perina-
tal, estado del nifio al nacimiento y causas de mortalidad perinatal. Se observo que la mortalidad
materna fue 0 x 1.000 partos, la mortalidad perinatal fue de 2 x 100 partos, el 96.320/0 de los ni-
fos recién nacidos tuvieron APGAR de 8—10 a los cinco minutos; de los recién nacidos fallecidos
con membrana hialina y obito representaron el 66.60/0. (Revista de la Facultad de Ciencias Médi-

cas (Quito), 12: 59 , 1987).

Se cree que la eclampsia era conocida des-
de los albores de la civilizacidén, as{ en los anti-
guos escritos egipcios, chinos e indlies se men-
ciona a la enfermedad. En la era pre y post hi-

pocrdtica también la refieren y los griegos cono-"

cen la enfermedad. Desde luego. la verdadera li-
teratura de la eclampsia comienza cuando el
médico ingresa al campo de la Obstetricia en el
siglo XVII con Mauriceau a la cabeza, sin em-
bargo no se la diferenci6 de la epilepsia. Es Sua-
vages en 1739 quien introdujo el término de
eclampsia para designar a todas las convulsiones
de causa aguda en el embarazo (1).

El objetivo del manejo de la hipertensién
inducida por el embarazo es el nacimiento de
un nifio que se presente fisica como mental-
mente bien, sin que se comprometa seriamente
la salud materna (2).

El estado hipertensivo vasoespdstico y los
cambios patolégicos pueden no ser tan impor-

“tantes como para hacer necesaria la terminacién

del embarazo en forma prematura. La madre y
el feto, bajo rigurosa observacién, p'ueden seguir
coexistiendo con beneficio para el feto y poco
riesgo de dafio inmediato o remoto pard la ma-
dre (3). A veces, no obstante, las alteraciones
funcionales inducidas por el proceso vasoespds-
tico son tan intensas y dificiles de hacerlas ce-
der que la terminacién del embarazo no sélo es
fundamental para el bienestar de la madre, sino
que el medio ambiente intrauterino se vuelve
hostil para el feto (4).

Los mejores indicadores de un tratamien-
to instituido son la morbimortalidad materna y
perinatal, como lo sefala la permanente dismi-
nucién de los porcentajes a lo largo de la histo-
ria (5). -
. Los criterios de clasificacién de la grave-
dad de la preeclampsia, dada la historia natural

de la enfermedad, se basan fundamentalmente
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en la tensién arterial media ya que es la mejor
forma conocida de evaluar la resistencia vascu-,
lar periférica (9, 10). .

En la actualidad es indudable que el sulfa-
to de magnesio, hidralazina y los barbitiricos
son las armas mds utiles, mejor estudiadas y de
probada eficacia (6). Otras drogas como el dia-
zéxido, nitroprusiato. y nefedipina son una espe-
ranza prometedora pero requieren de mayor ex-
perimentacién para probar su inocuidad (7).

Los esfuerzos de la investigacién estdn en-
caminados a catalogar a las pacientes de riesgo
y la puesta en marcha de pruebas de prediccion
de aparicién de la enfermedad, as{ como la hos-
pitalizacién prolongada, porque las estadisticas
demuestran una enorme diferencia de mortali-
dad materna y perinatal respecto a las gestantes
sin control o que no desean su internacién (3,
9, 11). Otro factor que preocupa es el prondsti-
co a distancia de las gestantes que tuvieron hi-
pertension inducida por el embarazo, sus com-
plicaciones 'y sobrevida en relacién al manejo
que tuvieron (5, 12).

-Se presenta en este trabajo una evaluacion
del “tratamiento- instituido. en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Enrique
Garcés de la ciudad de Quito (8).

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio realizado en el Hospi-
tal Enrique Garcés de la ciudad de Quito, anali-
za las historias clfnicas de las pacientes embara-
zadas que ingresaron a la institucién con ten-
sién arterial media sobre los 106 mm., de mercu-
rio, en el periodo comprendido entre el 1o. de
enero al 30 de junio de 1986: Se transcribe los
patrones de tratamiento que dicta el manual de
normas del servicio de Ginecologia y Obstetri-
cia del hospital (8) y que fueron utilizados en
este estudio. Las variables analizadas compren-
den mortalidad ‘materna, incidencia de la pre-
eclampsia, puntuacién de APGAR al minuto y
cinco minutos, mortalidad perinatal, edad ges-
tacional y diagnéstico de fallecimiento con
respecto a la mortalidad perinatal.

F. Orbe y cols.

Patrones de Tratamiento
Preeclampsia moderada

Se considera a las pacientes con tensidn
arterial media entre 106 y 125 mm, de mercu-
rio.

1. Tratamiento ambulatorio

— Reduccidn de la actividad fisica.

— Dieta hiperprotéica, normosédica,

— Control pre—natal cada semana.

— Se alerta sobre signos premonitorios de

‘Eclampsia a la madre.

— Sedantes: fenobarbital 150 a 200

mg/dia,

2. Hospitalizacion

— Cuando la T:AM. es mayor de 116
mm. de mercurio.

— Reposo en cama,

— Se limita las visitas.

— Control de T.A. cada 4—6 horas.

— Control de ingesta excreta cada 72 ho-
ras.

— Control de peso cada difa.

— Proteinas en orina de 24 horas cada se-
mana, -
— Hematocrito periédico.
— Valoracién de retardo de crecimiento
intrauterino,

— Control- de signos premonitorios de
eclampsia,

— Fenobarbital: 7 mg/kg/dfa.

— Se mantiene -con esta terapéutica si es
posible hasta la madurez fetal,

3. Terminacion del embarazo

— A las 37 semanas.

Preeclampsia grave-;eclampsia

Se considera a las pacientes con tensidn
arterial media de 126 mm. de mercurio 0 ma-
yor, para preeclampsia grave. Eclampsia: si ha
habido ademds convulsiones.

— Hospitalizacién inmediata.

— NPO. ,

— Vias: central y periférica.

— Sedacién: fenobarbital 7 mg/kg/dfa..



‘ Tratamien to de la Preeclampsia

— Antihipertensivos: hidralazina 100 a
200 mg/dfa; clonidina 0.15 mg. IV ¢/6h cuando
no disponemos de hidralazina,

‘— Diuréticos: solo en casos de patologias
asociadas.

— Sulfato de magnesio: bolo IV de 3.75

gy 1 gr/hora 1V en dilucién para 24 horas.

— 'Hidratacién; 300 c¢ IV de glucosa al
50/0 en bolo; luego soluciones hipoténicas se-
gin kg. de peso para 24 horas. :

— Exdmenes urgentes: blometrla t1p1flca-
cién, TP, TTP, plaquetas, creatinina, ac1d0 uri-
co, EM.O ., protefnas en orina. ; :

— Control cada 30 minutos de TA,
F.C., F.R., diuresis/hora, c1anosxs auscultacmn
pulmonar, reflejos miotiticos, PVC, FCF, acti-
vidad uterina, ; '

~ Valoracién de Umdad de Cu1dados In-
tensivos y traslado segiin indicacion de’la uni-
dad, y manual de normas del servicio de Obste-
tricia.

— Consulta a otros servicios si amerita.

Terminacién del embarazo.

Feto maduro:

— Parto vaginal o cesdrea segin condicio-
nes obstétricas en ese momento, para pre-
eclampsia grave.

— Si ha habido eclampsia: cesirea luego
de 6 horas del dltimo episodio convulsivo.

Feto inmaduro:

— Si hay respuesta satisfactoria, se obser-
va el curso durante 48 a 72 horas y se decide
conductas a seguir. _

— Parto vaginal o cesdrea segilin condicio-
nes obstétricas en ese momento, el anterjor y
este para preeclampsia grave. :

y — Si ha habido eclampsia: cesirea luego
de 6 horas del ultimo episodio convulsivo,

RESULTADOS

La incidencia de preeclampsia fue de
16.41o/0o. La mortalidad materna fue 00o/o.
24.50/0 de recién nacido (RN) tuvieron Apgar
de 4—7 al minuto y 2.690/0 de RN tuvieron
Apgar de 4—7 a los 5 minutos, Apgar de 8—10
al minuto fue de 75.420/0 y 97.300/0 a los 5
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minutos. La mortalidad perinatal alcanzd
20/0, de ellos 66.60/0 tuvieron edad gestacional
de 28—-34 semanas,. 16 :60/0 entre 35—36 sema-
nas 'y 16.60/0 de 37—42 semanas. Los diagnos-
ticos, de . fallecimiento contemplan:® 33.30/0
mortmatos 33.30/0 membrana hialina, 16.60/0
obstruccion intestinal y 16.60/0 " broncoaspira-
cion. : :

DISCUSION

"~ No h‘ubb‘ mortalidad materna, La literatu-
ra’ reporta- porcentajes que. van entfe 10 o/o y
150/0 (2, 13). Este parimetro “indica tanto la
bondad :del. tratamiento. cuanto: e,l“,dla,_gnostlc_p

.oportuno, aunque.con cierta relatividad ya que
$¢ ‘trata de una ‘casufstica pequefa de 6'meses.

Obtuvxmos una, mortalidad permatal del 20/0,

en tanto que otras autores encuentran 200/0

“4), 350/0 (13) 9/1000 (3) Esto ratxfxca lo co-
mentado anteriormente, Hay que destacar
que el 83.2 o/o de las muertes ocurrieron
en productos de menos de 36 semanas, con una
mortalidad perinatal temprana del 66.60/0
(28 a 34 semanas), obviamente al factor hiper-
tension se suman los problemas de inmadurez y
por tanto su manejo se hace mds complejo y
delicado, y se ve que un tercio de los fallecidos
(33.30/0) padecieron enfermedad de membrana
hialina. As{ mismo encontramos que 33.20/0
de los decesos no se los puede inculpar como
directamente producidos por la preeclampsia.
96.320/0 de nuestros nifios tuvieron Apgar de
8 a 10 a los cinco minutos, definitivamente de-
cisivo en el pronodstico de complicaciones y so-
brevida.
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ECLAMPSIA

Dr. ANGEL LARA DEL POZO, Dr. FABIAN ORBE GARCES,
Dra. ANA DAVILA, Dr. JULIO GALARRAGA, Obst. ALICIA BARRERA,
Obst. EVA PEREZ

Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Enrique Garcés, Quito

RESUMEN

Del lo. de enero de 1985 al 30 de junio de 1986 (18 meses) se atendieron en el Hospital
Enrique Garcés 5.409 partos, correspondiendo a ecldmpticas 14, lo que representa una incidencia
de 2,59 x 1.000. En el 650/0 la interrupcién del embarazo fue por cesdrea. La principal complica-
cién materna fue de tipo neurolégico, encefalopatfa hipertensiva por hemorragia intracraneal que
se present6 en el 28,50/0. Una paciente fallecié por coagulacién intravascular diseminada con el
feto intralitero y representa el 71.40/0. En base a los resultados consideramos que la conducta pa-
ra el manejo de la eclampsia en el Hospital Enrique Garcés es adecuada. {Revista de la Facultad de

Ciencias Médicas (Quito), 12: 63, 1987).

La eclampsia es la expresibn mds grave de
la hipertensién inducida por el embarazo (HIE),
acompafiada de convulsiones ténico—clénicas,
que se presentan en la segunda mitad del emba-
razo y las primeras 24 horas del puerperio (1).
En el Servicio de Ginecologia y- Obstetricia del
Hospital Enrique Garcés (HEG) Quito-Ecuador,
el manejo de las pacientes se sujeta a normas de
procedimiento y tratindose de eclampsia estd
encaminada a conseguir tres objetivos: propor-
cionar sedacién y evitar convulsiones, combatir
el vasoespasmo y promover diuresis. Para el
efecto conjuntamente con el Servicio de Tera-
pia Intensiva, procedemos conforme al siguiente
esquema: mantener las vias respiratorias per-
meables y controladas, de ser necesario con in-
tubacién endotraqueal; canalizar via tanto para
la administraciéon de drogas, determinacién de
presién venosa central (PVC), hidratacién y to-
ma de muestras para las diferentes determina-
ciones de laboratorio; sedacién con fenobarbital
IV lento a razén de 10 mg/kilo repartido en tres
administraciones; anticonvulsivantes (sulfato de

magnesio) segiin el esquema de Zuspan 4—6 gr

(2) 1V lento y goteo continuo de 1-2 gr. por
hora, de acuerdo a la diureis, respiracién y refle-
jos; sonda vesical permanente, para control de
diuresis horaria; hipotensores de tipo vasodilata-
dor (hidralacina) 5 mg. IV lento, de no tener
respuesta en 10—15 minutos, repetimos una do-
sis de 20 mg. Cuando no hay respuesta a la hi-
dralacina, por no disponer en el Servicio de Dia-
zoxido, usamos nitroprusiato en goteo 025
mcg/kilo/minuto, con monitoreo permanente,
de manera que la tensiébn arterial sistblica no
descienda de 100 mmHg; interrupcién del em-
barazo luego de una espera de 6 horas de la ul-
tima convulsién o que las condiciones maternas
se hayan estabilizado,

MATERIAL Y METODOS

El trabajb corresponde a un estudio pros-
pectivo realizado en el HEG en las pacientes
ecldmpticas registradas del lo. de enero de
1985 al 30 de junio de 1986 (18 meses), con la
finalidad de evaluar la conveniencia o no del es-
quema de tratamiento instaurado,
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RESULTADOS Y DISCUSION

En los EE.UU., la eclampsia tiene una in:
cidencia de 0,5 x 1.000 partos (1), en nuestro
medio de un estudio realizado en la Maternidad
Isidro Ayora MIA) en 1981 (3) dibamos a co-
nocer: una frecuencia de 1,95 x 1.000 partos.
En el HEG de 5.409 partos realizados en estos
18 meses, 14 corresponden a eclimpticas lo que
representa una incidencia de 2,59 x 1.000 par-
tos, o una ecldmptica por cada 386 partos. La
edad materna en los dos extremos constituye
factor de riesgo (4), en el presente estudio el
420/0 fueron menores de 18 afios y el 28, 50/0
mayores de 30 (tabla 1).

Tabla 1.— Incidencia de Eclampsia por edad

-A. Lara y cols.

Tabla 2.— Incidencia de Eclampsia por edad

gestacional
Edad gestacional No. Casos o/o
< 28 scmanas - 21,42
29 — 36 1 7,14
37 —42 10 71,44
TOTAL 14 100

Edad materna No. Casos olo

15 afios 1 7,14
16 — 18 5 35,7
19 — 21 1 7,14
22— 24 3 21,4
30 4 28,62
TOTAL 14 © 100

La edad gestacional en que con mds fre-
cuencia se presenta la eclampsia corresponde a
34—37 semanas (1), sin embargo en el HEG ve-
mos que el 710/0 de los casos superan las 37 se-
manas, lo que demuestra la despreocupacion de
la gestante en el control prenatal, situacién que
habrfa facilitado su diagndstico oportuno y con
el manejo adecuado evitar se desencadene la
eclampsia (tabla 2). Es de importancia conocer
varios aspectos relacionados con el tipo de pa-
ciente de nuestra institucién, asi, en el 780/0 el
estado socioecondémico fue calificado como ba-
jo, al no disponer de los servicios bdsicos en su
vivienda y percibir un sueldo o remuneracion
familiar equivalente al bdsico o menor, El 420/0
son primigestas con instruccidn primaria incom-
pleta, lo que justificaria que 7 pacientes, es de-

cir el 500/0, no. tuvieron control prenatal y el

“otro 500/0 de manera irregular y generalmente

luego de la primera mitad del embarazo, El
420/0 de ecldimptica desencadenaron mds de
5 ataques convulsivos y anuria en las primeras
dos horas el 350/0 de pacientes. La tensidn ar-

" terial al ingreso varié entre 160/90 y 260/130

mmHg, con un valor promedio de 175/113 mm
Hg, lo que representa una tensién arterial me-
dia de 133 mm Hg, el promedio de proteinuria
en orina de 24 horas fue de 3.561 mg/litro y
edema. - - : ,

El mejor tratamiento para la eclampsia
es la interrupcién del embarazo (4) para el efec-
to cuando el parto es posible a corto tiempo
recomendamos forceps de salida, caso contrario
la cesdrea consideramos una conducta adecua-
da, recomenddndose realizarla luego de trans-
curridas 6 horas de la dltima convulsién o luego
de que las condiciones materrias se hayan esta-
bilizado. En’ este estudio 5 pacientes tuvieron
parto normal (350/0), mientras que 9 fueron
sometidas a cesdrea (650/0).

Trece productos nacieron vivos y tuvieron
un APGAR superior a5 en el primer minuto y
un peso promedio de'2.493 gr., valorando por
el Neonatologo presente al momento del naci-
miento. Se registré una sola muerte fetal in-
trautero (7,140/0).

La principal complicacién materna fue
encefalopatia hipertensiva debido a hemorra-
gia intracraneal, valorada por el Servicio de
Neurologfa, y que se presenté en 4 pacientes
(28,50/0). Otras complicaciones s¢ presentan
en la tabla 3.

La mortalidad materna en los mejores
centros oscila entre 0—100/0 (1), en la MIA
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Tabla 3.— Complicaciones maternas de la

Eclampsia
Complicaciones
Maternas No. Casos . o/o,

Encefalopatia
hipertensiva 4 28,56
Muerte materna

CID 1 7,14
Hipotoni{a uterina 1 7,14
TOTAL 6 42 .84

en 1981 representaba el 26,40/0 (3); en el
HEG durante el periodo que comprende el
estudio, fallecié una paciente debido a coagula-
¢ion intravascular diseminada (CID) y represen-
to el 7,140/0.

De los resultados anotados en el trabajo
se desprende que la incidencia de 2,59 x 1.000
partos, concuerta con la de otras instituciones
de nuestro medio y de muchos paises en vias
de desarrollo (1, 3). Las complicaciones mater-
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nas de tipo neuroldgico que resultan ser las mds
frecuentes (280/0) demuestran la gravedad de
la patologia estudiada; la mortalidad materna -
de 7,140/0 consideramos baja, lo que demues-
tra que el procedimiento aplicado para el mane-

. jo de la eclampsia en el HEG es adecuado y jus-

tifica mantener su aplicacién guardando desde
luego concordancia con los diarios progresos én

" el campo de la medicina.
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EFECTO DE LA SUPLEMENTACION CON CALCIO
EN LA SENSIBILIDAD VASCULAR A
ANGIOTENSINA I1 EN MUJERES EMBARAZADAS*

Dr. PATRICIO LOPEZ—JARAMILLO, Dr. MARCELO NARVAEZ y
Dr. RODRIGO YEPEZ

Hospital Gineco—Obstéirico “Isidro Ayora” y Laboratorio de Investigaciones.
Eacultad de Medicina, Quite-Ecuador

Kawasaki y cols. (American Journal of
Obstetrics and Gynecology, 153: 576—582,
1985), han demostrado que la suplementacién
con calcio reduce la sensibilidad vascular a la
angiotensina Il y ‘que la incidencia dehiperten-
'sién “inducida’ por el’ embarazo fue menor
(4.50/0) en relacién al grupgi control (21 .20/0),
una diferencia que estadisticamente no es signi-
ficativa. En los pasados dos afios nosotros he-
mos realizado un estudio doble ciego en el que
se administré una suplementacidén con dos gra-
mos de calcio elemental por dia (gluconato),
iniciado a las 24 semanas de edad gestacional y
hasta el dia del parto, a pacientes primigestas,
menores de 25 afios de edad y normotensas al
inicio de la gestacién y que no presentaban an-
tecedentes patologicos de importancia. Este es-
tudio fue realizado en pacientes que asistieron
a control clinico prenatal en el hospital Gine-

co—Obstétrico “‘Isidro Ayora” de Quito, Ecua-

dor. :
Nosotros hemos demostrado que la hi-
pertensién inducida por el embarazo, definida
en los mismos términos que los usados por los
autores mencionados, estuvo presente en solo
6.50/0 (n & 46) del grupo suplemento con cal-

cio. Al contrario, la incidencia de hipertensién

inducida por el embarazo en el grupo control,
quienes tomaron tabletas de placebo, fue

28.20/0 (n = 46), diferencia estadfsticamente

significativa (P < 0.001). Estos resultados di-
fieren de los reportados por Kawasakiy cols,,
quienes en su estudio usaron solamente 156 mg
de calcio elemental, a pesar del hecho de que
Belizan y cols. (1) habfan sugerido anteriormen-
te la necesidad de una suplementacién con dos
gramos de calcio elemental por dfa para man-
tener njveles constantes de presién arterial nor-
mal durante el embarazo.

La alta incidencia de hipertensién induci-
da por el embarazo observada en el grupo con-
trol, puede ser debido a la presencia en estas
pacientes de conocidos factores de riesgo, como
ser primiparas jévenes (18.6 + 0.7 afios) y te-
ner una baja ingesta alimentaria de calcio de
aproximadamente 300 mg.

En el grupo suplementado con calcio, los
valores de calcio idnico, determinados por el
método de electrodos i6n selectivos (Nova I,
Biomegdical, Massachussetts, U.S.A.) fue mante-
nido constante (1.18 m Mol/L = 0.02) durante
el embarazo. En tanto que en €l grupo no suple-

* Investigacién auspiciada por CONACYT y CONUEP. Reproduccién autorizada del trabajo originalmente
publicado en AMERICAN JOURNAL OF OBSTETRICS AND GYNECOLOGY 156: 261—262, 1987.
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mentado hubo una importante disminucién de
la concentracién de calcio ibnico (1.12 m
Mol/L. £ 0.06) en las semanas 28 y 32 de la
gestacion,

Por otro lado, ha sido sugerido que la

prostaglandina 1 partlmpa en'la etiopatogénesis ©

de la hlpertensmn inducida por el embarazo: - i :
2. Lewis, P ] Does prostacyclm deficiency play a

(2, 3). Ademis, la produccion de prostaglandma
I, por tejidos materno—fetales puede estar en-

vuelta en la modulacién del.efecto presor dela .

Angiotensina II infundida (4, 5). Nosotros he-
mos demostrado que las concentraciones extra-
“celulares de “calcio i6nico afecta directamente
- la sntesis de prostaglandma I, en tejido vascu-
lar, en-tanto que la hormona parotiroidea no lo
.bace, pero puede influir en la generacién de
prostaglandma Iya través de_cambios en-Jos ni-
veles extracelulares de calcio (Lopez—]aramlllo
P, Guarner F. Moncada, S Effects of calcium
apd parathymld hormone on prostacyclin Syn-
thesis by vascular tissue. Life Science 40:983—
986, 1987). Esta interesante posibilidad debe
ser futuramente est,udiad@en perspectiva de es-
.tablecer los mecaniimos por los cuales la suple-
.mentacién con calcio influye en. el comporta-
miento de la presién sanguinea.
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- COMUNICACIONES CORTAS . .

VISION GENERAL DE LA HIE =
'EN EL HOSPITAL “DR. ENRIQUE GARCES™ QUITO .

“Dr. EDISON' AURELIO AILLON SOLORZANO

La.incidencia de la HIE es del 13.23 por
‘ciento y pafra su -atencién contamos con 12 ca-
mas para ERE, mds 6 camas en cuartos de dos
cada una, con cortinas negras, casi libres de rui-
dOS en el tercer piso para pacientes graves. A
anCl. de C. O. . hjcimos acondicionar un cuarto
completamente ‘libre de ruidos para el manejo
de pacientes criticos con dos' camas en su
) iqterior. Para las moderadas tenemos una sala
de labor con 5 camas y cortinas negras. Dispo-
nemos de dos ‘salas de partos y un quirbfano

exclusivamente para cesireas. A nivel de Emer-

gencia existe un consultorio sélo para el Servi-
cio donde trabaja MD. Tratante, MD Residente
¢ LR. En Consulta Externa hay dos consulto-
rios 4 hs. am y 4 hs. pm., a cargo siempre de
MD Tratante y MD. Residente y Srta. Qbstetriz.

Es digno  de mencionar que el trabajo
en equipo y con Normas del Servicio tanto pa-
ra los Dres. Tratantes, Residentes é Internos,
Obstetrices y E nfermeria es bisico para prodi-

gar la mejor atencién a la paciente portadora de
patologfas tan variadas como graves y emer
gentes. En un trabajo que hiciéramos con los
Sres. 1.R, encontramos que alrededor del 20
por ciento de nuestras pacientes han tenido
control prenatal en el Hospltal :

Definitivamente son ‘un buen soporte
el que nos’'dan los otros Servicios, especial-
mente la UCI, Neurologia, Cardiologia, Nefro-
logia, etc., en el Hospital: '

Nuestro mayor problema -es el presu-
puestario ya que s6lo teniendo lo indispen-
sable podremos continuar prestando calidad
en la atencién, Por otra parte el drea de Neona-
tologfa es insuficiente frente a la demanda que
tiene Obstetricia.

Mis compafieros les presentarin algunos
trabajos realizados en el Servicio, por ello me
inhibo de dar mas datos. Uds. sabrin juzgar
si el manejo que damos a las pacientes con HIE
es correcto.
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CONCEPTUALIZACION * i+
_DE LA HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO

Dr. GUILLFR\IO SALAZAR CUT]I‘PREZ

Servicio de Riesgo Alto Sante Rita, Hospital Gineco—Qbstétrico Enrtque So tomayor

La enfermedad hipertensiva del embara-
zo es la patologia que mantiene elevados in-
dices de morbi—mortalidad materno—fetal. Han
sido muchas las definiciones. Podemos concep-
tuarla como aquella hipertension que se presen-
ta en mujer normal sin ningtin dato. de riesgo,
después de la semana 25, con parimetros cli-
nicos que desaparecen en el puerperib.‘ Otra
definicion, es la alteracion de la presién sangui-
nea de 140—90 durante la segunda mitad del
embarazo - en mujer. normotensa.:La elevacion
de 30 mm Hg de sistolica/ o 15 mm Hg de dias-
tolica, define su conceptualizacion. .

De acuerdo a su clasificacidn, ademds de
HIE tenemos la hipertension crénica, sea esta
idiopitica o esencjal y secundaria aalguna
.noxa . cardiovasculorenal o glandular. Esta
también- puede ser inducida por el embarazo.

-Los requerimientos. clinicos de seleccibn
de pacientes en la HIE son: Nuliparidad, edad
inferior a 24 afos, ningan dato de riesgo ,
normalidad cardiovasculorenal y cursar embara-
zo de 25 semanas.

Existen dos tipos de pacientes, las que es-
tdn bajo contro! pre—natal y las sin control,
Las primeras, son de medio o elevada condicion
socio—econdmica, contamos con asistencia pre-

épz, establecemos un dlagnostlco prevxo y
prondstico. materno, feral bueng. Aquella
paciente sin comrol—prenatal pertenece a con-
diciébn socio econdmica baja, son pac1entes de
hospxtales, ‘desconocemos ala pac1ente y en
ella su hlstona clinica, antecedentes obstetrl—

. cos y paridad juega para] nosotros rol i 1mportan—

te. Con51deramos tamblen sus parémetros cli-
nicos, .casi. siempre estin en etapa avan7ada
y la evaluacion chmco——fetal nos habla de un

.resetvado pro nOSthO

Muchas veces. el medlco se aco_]e a los pa-
rdmetros clinicos y su evaluamon La hlper-
tensién en niveles muy altos,. tanto 51stohca
como dlastohca :nos pueden hacer pensar en
este grupo de pacientes de hlpcrtenswn ptev1a
a la gestacxon, muchas de ellas acusan, dlS'

_creto  edema.. Aquella pac1ente hlpertensa y

edematosa la tlplflCamOS como HIE. Sin embar- .
go. es )usto teconocer, que su conccptuahzacwn
definitiva la realizamos al termmar el embarzwo

" Es umversalmente aceptado que el ‘cua-
dro clinico por mds severo que se presente,
en el puerperio dcbe desaparecer y la restitu-
cibn ad—integrum serd completa si se trata de
HIE, en caso contrario pensarfamos en enferme-
dad hipertensiva previa a la gestacion.
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_CALCIUM AND ARTERIAL HYPERTENSION.

M.MARGARET WEIGEL, Ph, D., DANIEL C. HATTON, Ph. D.,DAVID A.
MacCARRON M. D. and CYNTHIA D. MORRIS_,_Ph. D.
School of Medicine, Oregon Health Sciences University, USA

Current evidence indicates that calcium
intake may affect blood pressure status. Epide-
miologic surveys first identified the possible
existence of an association between exposure
to calcium through drinking water supplies
and population blood pressure profiles. Altho-
ugh later rep@rts were less supportive of this
relationship, 19 studies' within. the past five

- years have identifies low dietary calcium or
low dairy product intake as the most consis-
tent risk factor associated with the develop-
ment of hypertension in diverse populations.
Further evidence supporting the association
betwen calcium and blood pressure has come
from the results of scveral intervention studies.
These have indicated that the provision of su-
pplemental calcium is associated with a lowe-
ring of blood pressure in a significant number
of human hypertensives. This relationship. has
also been confirmed in the spontaneously
hypertensive rat (SHR) model. Disorders of
calcium metabolism related to biochemi_cal

and organ defects have been recently correla-
ted with human. hypertension, (ie., lower
serum -ionized -calcium levels, hypercalciuria,
and.increased parathyroid hormone (PTH) ac-
tivity). Comprable abnormalities have also
been ideéntified in the spontaneuosly hyperten-
sive rat. Several mechanisms may account for
the apparent influence of‘calcium on blood pre-
ssure. Calciuin has been intimately linked with
changes in peripheral resistance though its di-
verse influences on:vascular smooth muscle to-
ne, the synthesis and release of vasoactive hor-
mones, membrane receptor binding, and in-
tracellular and transmembrane ion fluxes asso-
ciated with contraction. The evidence indica-
tes that there may be a subgroup of hyperten-
sives' who, because of defective calcium meta-
bolism, have defects in one or more of these
processes. “This may partially explain the pre-

" Revista de le Facultad de Ciencias Médicas (Quito), 198.';7_

viously -observed variability in susceptibility

to calcium supplementation among hyperten-
sives. ' :
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THE USE OF CALCIUM SUPPLEMENTATION IN
THE TREATMENT OF ARTERIAL HYPERTEN SION

M. MARGARET WEIGEL, Ph. D., DANIEL C. HATTON, Ph. D., DAVID
'MacCARRON, M.D. and CYNTHIA D. MORRIS; Ph. D.

"The use of calcium supplementation is

one of the newest experimental approaches in
the nonpharmacological control of ‘blood ‘pre-
ssure. The -existence of an association bet-
-ween populatlon exposure to calcium in drin-
king water and ' blood pressure was first repor-
ted during the 1960’s. Since then the results
of national and regional dletary surveys among
several European, Latin American, and North
. American populations indicates that hyperten-
* sives tend to consume significantly less calcium
. in their diets than do normotensives,
Dietary calcium intake was also reported
to be the nutrient most’ s1gn1f1cantly associated
with individual blood pressure status in seve-
ral studies of U.S. populations. Recent experi-
. mental investigations have reported that a

reduction or removal of dietary calcium is co-

reelated with increased arterial pressure in both
normotensive and hypertenswe rats. Other evi-
dence indicates fhat in the spontaneously hy-
pertensive rat (SHR), provision of increased
dietary calcium is associated with decreased
blood pressure in young animals and in preg-

nant and non—pregnant adults. Most data from

" human intervention trials suggests that calcium

supplementatlon is assacxated with a slgmflcant

_reduction in the blood pressure of ‘some; but

no all hypertensives, Studies hace also indicated
that some variability “exists in:the magmtude

" and timind of individual blood pressure tespon-

ses to calciumi supplementation. Thus, the effi-

cacy of calcium suppléméntation may depend
" on whether an individual is “calcium sensitive”.

A number of studies have recently repor-

ted fmdmg calcium  metabolism - abnormali-
" ties in a significant proportion of hyperten51-

ves. The combined evidence lends’ support to
the hypothes1s that genetic variability .in"cal-

" cium metabolism may contribute to individual

risk for hypertension.:However, whether or not
a person actually devclops hypertenswn ‘may

‘also depend on the amout of- cxposure to en-
‘vironmental sources 6f .calcium. An increase

in daily calcium intake may be effective in lo-

“wering blood pressure ot preventig the onset

of hypertension in individuals with calcnum me-
tabolism defects.
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CALCIUM SUPPLEMENTATION
AND PREGNANCY INDUCED HYPERTENSION

M. MARGARET WEIGEL, Ph.D. and DANIEL C. HATTON, Ph.D.
School of Medicine The Oregon Health Sciences University, USA

Several epidemiological and experimental
.studies have linked low dictary calcium intake
. with increased blood pressure d{xring late preg-
nancy. In addition, a recent intervention study

. has reported that women rééefving daily 2 gram
_oral calcium supplements had significantly lo-
. wer blood pressure values during the last tri-
mes_ferbqf pregnancy than did women receiving
: placebo or 1 gram supplements. Another study
using 2 lower dosage calcium supplement
(156 mg elemental calcium) versus no supple-
ment. reported that although no differences
were seen between the blood pressures of the
two groups, the calcium supplemented group

did experience a reduction in vascular reacti-

vity to infused Angiotension II. Presently, other
studies investigating the effects of calcium su-
plementation on blood pressure during preg-
_nancy are in_progress or just completed. The
preliminary results appear promising. However,
the role of calcium in the pathogenesis of preg-
naney induced hypei’tehsion (PIH) is not yet
understood. Thus, several basic questions
regarding the physiology of calcium metabolism

and placental calcium transport remain to be
answered before we can understand the mecha-
nismo by which ‘su.pplemental calcium may
prevent Plil. For example, are there defects
in calcium mctabolism which are similar to tho-
se reported in essential hypertension (e. g.,
low serum ionized calcium)? Although some
such similarities have been noted (eg., increa-
sed parathyroid hormone (PTH)), others such
as increased urinary calcium excretion have
not been correlated with increased blood pre-

ssure during late preghancy. Other questions

include: Could the increased blood pressure
be due to an interaction between serum ‘ioni-
zed calcium and another variable such as mag-
nesium? And, could the increased peripheral
resistance, decreased uteroplacentf] perfusion,
and placental anomalies associated with PIH
result form an increase in the amount of in-
tracellular calcium placental tissue? In addition,
investigators should consider whether calcium
given in supplemental form (eg. calcium car-
bonate) is comparable in absorption to that
obtaneid from dietary sources.
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COMPLICACIONES RENALES Y
DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO EN
LA HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO

Dr. RUBEN BUCHELI TERAN

Servicio de Gineéologz’a y Obstetricia, HCAM. Quito

Las alteraciones renales en las pacientes
con HIE son tan marcadas como las que se pre-
sentan en el lecho placentario. Existe agranda-
miento del glomérulo con disminucion de la
luz capilar por edema de las células luminares
y mesangiales, a esto deberemos afadir la pre-
sencia de vacuolas intracitoplasmiticas y de
ampollas intraluminares que tienen un gran con-
tenido en lipidos, derivados del fibrindgeno y
de la fibrina. '

En la HIE no aumenta la renina plasma-
tica, ni la aldosterona, pero se presenta hiper-
tensi6bn y retencidon salina, la causa no estd
bien dilucidada, se cita agotamierito de la reni-
na, alteracidn suprarrenal; se’ menciona como
hipdtesis més cierta el hecho de que aunque la
renina estd disminuida, e} Gtero produce sus-
tancias similares de accién local de origen tro-
foblastico, disminuyen las prostaglandinas A y

E inhibidoras de la angiotensina II, de tal ma-
nera ‘que existe hipersensibilidad a la angioten-
sina I aumentando la reactividad 'vascular a la
misma, €l vasospasmo inducird hipertension
y disminucion del flujo plasmitico renal, dismi-
nucién de la filtracién glomerular provocando
oliguria y retensi6n de sodio, lesion del capilar
glomerular y como consecuencia proteinuria.

Las células endoteliales del glomérulo se
engrosan, las células intercapilares sehipertrofian

“e hiperplasian, aparécen vacuolas en las células

endoteliales del glomérulo, y se depositan ma-
teriales derivados del fibrinégeno.

“Todo esto conlleva a una pérdida de pro-
tefnas y estrechamiento dé la luz capilar, dismi-
nucién de la filtracién glomerular, el agua y el
sodio ‘pasan al espacio extravascular, sobrevi- .
niendo oliguria, con retencién de agua y sodio
y edema.



74 Revista de-la Facultad de Ciencias Médicas (Quito); 1987

COMPLICACIONES FFTALES DE LA
" HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO.

Dres: WILSON ORTIZ C. JEANETI‘ VELASTEGUI Sres. HUGO MAYORGA, FAUSTO MORA-
LI*B ROSARIO ALTAMIRANO NOEMI CHAVEZ

Facultad de Medicina de la U. C. Hospital Regional Ambato.

. Con el fin de determinar las.complicacio-
nes-de la HIE en el feto y en el R. N. se estu-
.dian 88. nifios hijos de madres con HIE y se
comparan .con un.niimero igual de nifios naci-
dos de madres normales tomados al azar, todos
ellos nacidos en el Servicio de Obstetricia del
" HRDA, desde el ano 1982 al 1o. sem. de 1986.
La frecuencia de HIE oscilé entre 0.60 al 2.69
_por ciento de los partos atendidos; notdndose
una tendencia al incremento en los dos Gltimos
afios. No hubo diferencias en la edad de las ma-
dres ¥ en el nimero' de gestaciones pero si en-
tre la edad gestacional; (37,32 £ 3,58 para HIE
y 39,59 * para el control)..

La ‘mayoria de pacientes de HIE proce-
dfan de medio rural. La TA fue de 158 * 26/

110,19 para el grupo de estudio y 110 £19/ %

7 para e ccontrol. E] peso de los RN fue siempre
menor en el grupo de estudio cuando se pareo
con la edad gestacional. El sufrimiento fetal
IU fue del 43 por ciento para el grupo de estu-
dio frente al 4.54 para el control (r<0.001),
1o cual estuvo en relaciébn con una frecuencia

. de asfixia del 47 por ciento en la HIE frente

a 6.8 por ciento del grupo control (p<0.001).
La muerte TU fue del 24 por ciento en la HIE
frente al 1.13 en el grupo control. De los nifios
con asfixia, 7, que son el 11.29 por ciento
del grupo de estudio tuvieron asfixia grave y
todos fallec1eron '

Se concluye que las comphcacxones fe-
tales de la HIE son: peso bajo o desnutricion

-temprana, parto prematuro, sufrimiento fetal

agudo, muerte IU y alta- incidencia de asfixia.
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COMPLICACIONES POST NATALES DE LA HIE_

Dres. WILSON ORTIZ C. y JEANETT VELASTEGUI

Facultad de Medicina de la U, C.; Hospital RegionalAmbdto.

Con'el fin de determinar el patron de cre-

cimiento y las complicaciones post natales de .

la HIE, se estudian 16 nifios nacidos de madres
con HIE y.14 ninos de peso bajo .no asociados
a Hipertension materna. Los nifios del segundo
grupo. fueron. ensu mayoria (70 por ciento)
desnutridos fetales y sdlo el 30 por ciento res-

hasta los 6 meses en los dos grupos, Las com-

* plicaciones’ fueron. significativamente mayores

en el grupo de HIR y en orden de frecuencia
tuvimos: retraso motor 25 por ciento frente a

14 por ciento, convulsmnes 18.75 por ciento
frente a 0y mlcrocefalm 6.25 por ciento fre-

tante fueron. de parto prematuro cuya edad se

ajusté para poder compararlos.

El desarrollo. pbnderal en los dos grupos
fue idéntico; estando por debajo del percentil
3 al nacimiento, se ub1co en el 25 a partir de

los tres meses y se mantuvo asi hasta los 8

meses, en cambio la talla se mantuvo en el per-
centil 3 en los dos grupos denotando poca re-
cuperacion de la misma a pesar del estricto
control alimentario. El perimetro craneal es-

tuvo en el percentil 25 desde el nacimiento

keaOpor ciento. ;

Se concluye que los nmos l‘ll_]OS de hiper-
tensas por. el embarazo sufren desnutricion: fe-
tal en el Gltimo periodo de la gestacibn que se
comporta -de modo ‘parecido a la desnutricién

. fetal no debida a HIE. El peso se recupera de
. modo aceptable, no asi la talla que se .man-
“tiene corta. El perfmetro craneal se mantiene
. en valores aceptables; sin embargo las secuelas

neurologicas son mayores en los nifios de HIE

: revelando el mayor dafio hipdxico a que el ce-
“rebro esti.expuesto tanto por la mala nutricibn

como por la hipertension materna.
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TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION INDUCIDA POR
EL EMBARAZO CON HIDRALAZINA

Dr. ALFREDO JIJON, Dr. ESTUARDO PAZMINO, Dr. MARCO SARZOSA y
Dr FERNANDO CHAMBA

‘Hospital Gineco—Obstétrico Isidro Ayora

~ Se estudiaron en un grupo seleccionado
al azar en el Servicio de Patologia de la Mater-
nidad Isidro Ayora, 100 pacientes con dxagnos—
tico de preclampsia y eclampsia.

'El levantamiento de datos se realizd a
partir del mes de marzo de 1983 a abril de 1986
a través de un protocolo diseiado para el efec-
to.

El tratamiento se realiz6 4 base de hidra-
lazma por via intravenosa, obteniéndose 87 por

ciento de respuesta positiva para la baja tensio-

nal diastblica con la utilizacién promedxo de
30 mg de la medicacion.

En el 65 por ciento de las pacientes la
terminacibn del embarazo ocurri6 por via
abdominal. Las madres que presentaron pre—
eclampsia tuvieron sus hijos (independiente-
mente de la vfa de salida) en un 90.7 con in-
dices de Apgar sobre 7 al un minuto, en cam-
bio quienes presentaron eclampsia la mayoria
de sus hijos (38.2 por ciento) tuvieron indices
de Apgar menores de 7 al un minuto. -
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HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO:
PREDICCION CON “ROLL OVER TEST”

‘Dr. MARCELO NARVAEZ L., Dr. RODRIGO YEPEZ, Dra. MARIANA GAY-
BOR, Dra. MARITZA CEPEDA, Sr. MANUEL BALDEON y Dr. PATRICIO
LOPEZ—JARAMILLO

Area de Ciencias Quimico—Fisiologicas. Facultad de Ciencias Médicas. Hospital Gineco—
Obstetricia “Isidro Ayora” Quito.

Se realizd “roll over test” durante las
28—32 semanas de gestacion a 43 primigestas
menores de 25 afios, normotensas y sin antece-
dentes patologicos de importancia que acudie-
ron a control prenatal en el Hospital Gineco—
Obstétrico “Isidro Ayora”. El test se considerd
positivo cuando la tensiébn arterial diastdlica
aument6 en 20 mm Hg o mds al cambiar de
posiciébn del dechbito lateral izquierdo al de
clibito supino y negativo cuando no se produjo
tal incremento. Hipertensiébn inducida por el
embarazo (HIE) se consideré cuando la tensién
arterial sistdlica se incrementd en 30 mm Hg 6
la diatdlica en 15 mm Hg en relacion a los da-

tos basales. En estas pacientes 27 tuvieron test -

negativo, de las cuales 25 (93 por ciento) al
final del embarazo efectivamente no desarrolla-

ron HIE; de las 16 pacientes con test positivo,
14 (88 por ciento) efectivamente desarrollaron
HIE. Por lo tanto el test nos permitio predecir
con el 93 por ciento de certeza aquellas pacien-
tes que no presentarin HIE y con el 88 por

ciento de certeza a las que desarrollarin HIE. El.
porcentaje de predicciones correctas fue del 90

por ciento (39/43), por lo cual consideramos
una prueba de gran utilidad para seleccionar a
pacientes que desarrollarin o no HIE.

El seguimiento riguroso de las pacientes
con “roll over test’ positivo determind que en
nuestra serie no se registrard mortalidad mater-
na ni perinatal.

Auspicio Financiero: CONACYT, CONUEP.
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