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ANALISIS COMPARATIVO DE DOS TIPOS
DE TRATAMIENTO

En junio de 1981 se inici6 una nueva
rutina de tratamiento para las enferme-
dades hipertensivas del embarazo, hasta
entonces delineado a base de diuréticos,
fenobarbital e hipotensores, solamente
aplicados 2n caso de hipertension cronica.
Las conductas en la mayoria de los casos
con un criterio conservatorio, estaban
dirigidas a prolongar la gestacion para
lograr una mayor maduracion fetal con
el objeto de disminuir la mortalidad pe-
rinatal, ain después de los accidentes
eclampticos.

Profesor Asociado. Departamento de
Ginecologia y Obstetricia.

**

Residente I]. Departamento de
Ginecologia y Obstetricia.

y Hilma Barriga G.**

A partir de la fecha mencionada se
inicia un tratamiento a base de sustan-
cias vasodilatadoras e hipotensoras, con
interrupcion sistematica del embarazo
cuando las condiciones maternas y feta-
les, demostradas por monitoria, se en-
contraban fuertemente comprometidas.
Se utilizé con mayor frecuencia, la cesa-
rea como método para interrumpir el
embarazo y se suspendieron los diuréti-
cos y barbitiricos formulados por perio-
dos prolongados.

Los trabajos de Campbell y McGilli-
vray, 1975 (1), y de McGillivray (2) entre
otros autores, manifiestan que los tiaci-
dicos son ineficaces con fines profilac-
ticos y terapéuticos y tienen efectos
secundarios nocivos sobre el recién
nacido.

Los barbitdricos aplicados durante pe-
riodos prolongados han sido cuestiona-
dos por su accion depresora sobre la fun-
cion muscular respiratoria del feto in
Gtero y por su accion depresora sobre la
maduracion pulmonar, factores que inci-
den en un aumento de los problemas de
dificultad del recién nacido.

El presente trabajo tiene ademaés la
intencion de demostrar ampliamente la
mortalidad perinatal, estudiandola en to-
dos los grupos de la clasificacion de los
estados hipertensivos, pues solamente se
han presentado observaciones muy limi-
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tadas relacionadas especialmente con la
mortalidad en la eclampsia, pero no con
los estados de preeclampsia ni con esta-
dos de enfermedad hipertensiva cronica,
Sénchez Torres, (3,4), Rojas L. (b),
Rodriguez S. (6).

MATERIAL Y METODOS

Para el estudio comparativo entre los
dos tipos de tratamiento se analizaron
dos grupos de pacientes hipertensas, hos-
pitalizadas en el Departamento de Toxe-
mias del Instituto Materno Infantil de
Bogot3, asi:

Grupo A

A este grupo pertenecen las pacientes
hospitalizadas en el periodo comprendi-
do desde julio 2 de 1980 hasta julio 2
de 1981, que fueron tratadas con las
normas existentes en el servicio en dicha
fecha, que comprendia uso diario de
diuréticos, sedantes tipo fenobarbital
durante tiempo prolongado; excepcio-
nalmente se utilizaron vasodilatadores e
hipotensores, los cuales se empleaban
casi exclusivamente en pacientes con
hipertension cronica; la posicion en de-
cubito era la adoptada espontadneamente
por la paciente; se sometian rutinaria-
mente a dieta hiposalina. En caso de
eclampsia se trataron con sulfato de
magnesia y fenobarbital y raramente se
aplicaron vasodilatadores por via pa-
renteral.

La conducta obstétrica era en la ma-
yoria de los casos espectante, con el
objeto de lograr una mayor madura-
cion fetal. El servicio no disponia de
ecografo ni monitor fetal.

Grupo B

Estas pacientes fueron tratadas duran-
te el periodo comprendido desde julio 2
de 1981 hasta julio 2 de 1982, con un
nuevo esguema consistente en reposo en
decubito lateral, vasodilatadores e hipo-
tensores, utilizados por via oral o paren-
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teral. No se administraron diuréticos,
dieta hiposalina ni fenobarbital. En la
eclampsia se administraron sulfato de
magnesia y vasodilatadores por via pa-
renteral. Para este periodo se dispuso
de ecografo y monitor para la evaluacion
fetal antenatal y la conducta obstétrica
fue mas activa, efectuando la interrup-
cion del embarazo mas tempranamente,
segun las condiciones fetales.

Poblacion analizada
Grupo A

Durante este periodo se atendieron en
el Instituto 13.776 partos y se obtuvie-
ron 13.488 nacidos vivos y 356 nacidos

muertos. 363 pacientes presentaron en-
fermedad hipertensiva (2.68%,).

Grupo B

En este periodo se atendieron 10.395
partos y se obtuvieron 10.139 nacidos

vivos y 343 nacidos muertos; se encon-
traron 391 pacientes hipertensas (3.76%,).
El segundo periodo coincide con la
época en la cual el hospital ha dismi-
nuido el ingreso de pacientes de bajo
riesgo (enviadas a otro hospital) lo que
ocasiona el ligero aumento en el porcen-
taje de pacientes hipertensas.

No fue posible obtener el dato de
mortalidad neonatal durante estos perio-
dos. El anélisis de la mortalidad materna
se obtuvo por la revisién de las historias
de la Seccion de Toxemias y de la esta-
distica general del Instituto Materno
Infantil.

ANALISIS DE RESULTADOS

Las pacientes fueron analizadas segin
la siguiente clasificacion:

I Hipertension inducida por el embara-
zo (H.LLE.) subdividida en a) pre-
eclampsia leve y moderada (P.E.),
pacientes con hipertension menor de
170/120. b) pacientes con preeclamp-
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sia grave o inminencia de eclampsia
(I.E.), aquellas con tension arterial
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igual o mayor de 170/120 y con sin-
tomas de cefdlea intensa, epigastralgia Grupo A
y vision borrosa. c). Eclampsia (E).

Il Enfermedad vascular hipertensiva cro-
nica (E.V.H.C.) a) E.V.H.C. sola b)
E.V.C.H. con H.l.E. sobreagregada, la
cual se divide a su vez en EVHC con
preeclampsia leve o moderada sobre-

eclampsia sobreagregada y EVHC con
eclampsia sobreagregada.

En este grupo se trataron 363 pacien-

agregada, EVHC con inminencia de 08%).

DIAGNCSTICO DE EGRESO VS. TRATAMIENTO

Cuadro No. 1

tes hipertensas con los siguientes diag-
nosticos: H.I.E.

Preeclampsia: 116 pacientes (31.96%,),
inminencia de eclampsia 78 pacientes
(21,49%,), eclampsia 62 pacientes (17.

GRUPO A GRUPO
Sin dato 1 0
0.28 0.00

Preeclampsia 116 122 0.04
31.96 31.20

Inm. de Eclampsia 78 54 7.68
21.49 13.81

Eclampsia 62 76 0.6S
17.08 19.44

EVHC + Preeclampsia 26 60 12.47
7.16 15.35

EVHC + Inm.Eclampsia 47 44 0.50
12.95 11.25

EVHC + Eclampsia 14 20 0.69
3.86 5.12

EVHC i7 11 1.84
4.68 2.81
Otro 2 4
0.55 1.02
TOTAL 363 391
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EVHC

E.V.H.C. con preeclampsia sobre-
agregada 26 pacientes (7.16%). E.V.H.C.
con inminencia de eclampsia sobre-
agregada 47 pacientes (12.95%,), E.V.
H.C. con eclampsia sobreagregada 14 pa-
cientes (3.86°,), E.V.H.C. sola 17 pa-
cientes (4.68%). Ver cuadro No. 1.

Grupo B

En este grupo se trataron 391 pacien-
tes con los siguientes diagnosticos:

H.I.E.

Preeclampsia 122 pacientes (31.20%,),
inminencia de eclampsia 54 pacien-
tes {13.81Y), eclampsia 76 pacientes
(19.44%).

E.V.H.C.

E.V.H.C. con preeclampsia sobre-
agregada 60 pacientes (15.35%,), E.V.
H.C. con inminencia de eclampsia sobre-
agregada 44 pacientes (11.25%,), E.V.
H.C. con eclampsia sobreagregada 20
pacientes (5.12%), E.V.H.C. sola, 11
pacientes (2.81%,). Ver cuadro No. 2.
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No hay diferencias significativas en los
grupos analizados salvo en las pacientes
de H.l.LE. con inminencia de eclampsia
(X2 = 7.68, p = 0,00 y en EVHC con
preeclampsia sobreagregada (X2 =12.47,
p =0.01).

MORTALIDAD MATERNA

En el grupo A fallecieron 23 pacientes
de las cuales 19 fallecieron por complica-
ciones propias de la toxemia y 4 por
otras complicaciones; el indice depurado
de mortalidad en la toxemia es del
5.239,

Considerando que estas pacientes fue-
ron eclampticas, el indice de mortalidad
en la eclampsia es del 25% (19 pacien-

“tes fallecidas entre 76 pacientes eclamp-

ticas).

En el grupo A se atendieron 13.776
partos. La mortalidad por toxemia en

relacion al nimero de partos es de 137 x
100.000.

En este periodo fallecieron en el
Instituto Materno Infantil 46 pacientes,
19 por toxemia, lo que representa el
419,.

Cuadro No. 2

TRATAMIENTO VS. CAUSAS DE MUERTE

NO HUBO ACV EDEMA SEPSIS OTRA
MUERTE PULMONAR
GRUPO A 340 17 2 2 2
93.66 4.68 0.55 0.55 0.55
GRUPO B 389 1 0 0 0
51.66 0.13 0.00 0.00 0.00
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GRUPOS DE ESTUDIO

%
100 +
PACIENTES CON TRATAMIENTO ANTERIOR A 63 PACIENTES
80 T
PACIENTES CON TRATAMIENTO AcTuaL B E 391 PACIENTES
80 4
P.E.. PREECLAMPSIA
70+ I.E. @ INMINENCIA \DE ECLAM
E. ! ECLAMPSIA
80 + EV.H.C.. ENFERMEDAD vASC
HIPERTENSIVA CRO
50 4+
40+
T x2:12.47
p : 0.0l
20 1 15.35%
12.95%  125%
10 4+ 7.16 Y 0
5.12 4.68%
o 3.86% e LI
R A ool | O
EVHC+PRE. EVHC+LE. EVHC+E. EVHC

En el grupo B fallecid una paciente
por ACV que corresponde a una morta-
lidad materna del 0.26%, en relacion
con las pacientes hipertensas. Esta pa-
ciente fue una eclédmptica y durante este
periodo se presentaron 96 pacientes

ecldmpticas, lc que representa una mor-
talidad del 1.04%,.

En el sequndo periodo aiializado (B)
se atendieron 10.395 partos. La morta-
lidad por toxemia en relacion al nimero
de partos es de 9.6 x 100.000.

En este periodo fallecieron 23 pacien-

tes, 1 por toxemia lo que representa el
4.34%%,.

CAUSAS DE MORTALIDAD

En el grupo A se hallarcn 19 pacientes
que fallecieron por causa directa de la
toxemia: ACV en 17 pacientes y edema
pulmonar en 2 pacientes.

En el grupo B fallece una paciente por
ACV. (Ver cuadro No. 2). El accidente

cerebro vascular es la causa predominan-
te de la muerte en las pacientes to-
xémicas.

El 60% de pacientes del grupo A es-
tuvieron hospitalizadas en el Departa-
mento de Toxemias y las otras fallecie-
ron poco tiempo después de ingresadas,
en el servicio de admision, sala de parto
o sala de cuidados intensivos.

MORBILIDAD MATERNA

Las complicaciones detalladas en el
cuadro 3 destacan en primer lugar el
ACV como principal complicacion de la
hipertension. En el grupo A se hallaron
18 pacientes de las cuales fallecen 17.

En el grupo B, se encontraron 3 casos
con ACV de las cuales fallece solamente
una paciente, la diferencia es significativa
(p— 0.001). El mejor pronéstico de esta
grave enfermedad puede ser debida al
uso sistematico de vasodilatadores pa-
renterales.
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TRATAMIENTO VS. CAUSA DE MUERTE

No.PACIENTES
390 ¢ 580
360
330 4+
300 +
A
s [
240
210
180
150
120 A
90
60
30
17
R : T e P TN - 1
NO MUERTE AC.V EDEMA PULMONAR SEPSIS OTRA
La hemorragia postparto se presentd No hubo diferencia significativa en el
en 9 pacientes del grupo A y 26 del namero de pacientes con IRA como
grupo B (p = 0.01) no nay explicacion tampoco lo hubo en las otras complica-
aparente de esta situacion. clones maternas.

Cuadro No. 3

TRATAMIENTO VS. COMPLICACIONES MATERNAS

SIN SIN COMPLT ~ ACV AMNIONITIS €ID HEMORRA IRA OTRAS
DATO CACIONES GIA COMPLICACIONES
GRUPO A 40 191 18 5 1 9 6 93
11.02 52.62 4.96 1.38 0.28 2.48 1.65 25.62
GRUPO B 11 278 3 2 0 26 5 66
2.81 71.10 0.77 0.51 0.00 6.65 1.28 16.88
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TRATAMIENTO VS. COMPLICACIONES MATERNAS

lo. PACIENTES

300 -r—

a.OT_ 278

260 +

240 +

220 +

200 +

A

180 + 8 E

160 +

140 +

120 4

100 4 93
o B3
¢o

40 -

20 L I-H-l

SIN DATO cou::.TCAv:bN Ac.v. AMNIONITIS c.1.0 ‘HEMORRAGIA 1LR.A mu::‘f:‘zmm
MORTALIDAD PERINATAL antes o después del ingreso al hospital.
Para efectos del anélisis de la eficacia de
En el cuadro No. 4 se detalla la morta- los tratamientos se tendran en cuenta so-
lidad perinatal segdin ésta haya ocurrido lamente los casos que ingresaron al
Cuadro No. 4

TRATAMIENTO VS. COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO

Ne Casos MORTALIDAD EX MUERTE MUERTE MUERTE"  TOTAL INTRA ~ MORTALIDA:

TRAHOSPITALARTA ~ ANTEPARTO  INTRAPARTO 'NEONATAL HOSPITALARTA TOTAL

GRUPO A 363 12 37 22 24 83 95
3.31% 10.19% 6.06% 6.61% 22.83% 26.17%

GRUPO B 391 21 16 3 16 35 56
5.37% 4.09% 0.77% 4.09% 8.95% 14.32%

X2 1.91 10.22 16.45 4,12 26.48 27.60

p N.S. 0.01 0.001 0.042 0.001 0.001
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Hospital con feto vivo, se discriminara si
el fallecimiento ocurre durante el perio-
do del anteparto, en el intraparto o
durante el periodo neonatal (siete pri-
meros dias de vida).

En el grupo A fallecen 95 fetos y
recién nacidos (26.17%), en el grupo B
fallecen 56 fetos vy recién nacidos
(14.32%) (X2 = 27.60, p = 0.001),
la diferencia es altamente significativa.

Analizadas las cifras de los fetos fa-
llecidos antes del ingreso al hospital se
encontraron 12 casos en el grupo A
(3.31%) y 21 casos en el grupo B
(5.37%), la diferencia no es significativa
(X2=1.91).

MORTALIDAD PERINATAL
INTRAHOSPITALARIA

Muerte fetal anteparto: en el grupo A
mueren 37 fetos (10.19%) y en el grupo

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

B, 16 fetos (4.09%), el X? es de 10.22,
p = 0.01. La diferencia es significativa.

Muerte fetal intraparta: en el grupo A
fallecen 22 fetos (6.06%,) y en el grupo
B, 3 fetos, (0.77%), X2 =16.45, p =
0.001. La diferencia estadistica es alta-
mente significativa.

Muerte neonatal: En el grupo A fa-
llecen 24 recién nacidos (6.61°%) y en
el grupo B mueren 16 casos (4.09%)
X2 = 4.12, p = 0.042. La diferenciaes
significativa.

La mortalidad total intrahospitalaria
en el grupo A es de 83 casos (22,83%)
y en el B es de 35 casos (8,95%),
X2 = 26.48, p = 0.001, se aprecia una
notoria y significativa disminucion de la
mortalidad en el grupo B, especialmen-
te debido a la reduccién de la morta-

" lidad en el periodo ante e intraparto.

MORTALIDAD FETAL Y NEONATAL TOTAL SEGUN EL PESO

x2: 1.8
% p INS.
x2: 6.94
p . 008
0t s [
809
80t e x%:4.28
5 :0.039
70
60
50 E
4117 %
40 1 37%
30 ¥ 3,
x2:0.08 X ;""7:
20 A P IN.S. p . N.S.
104 580 8.95%
5.7% 5.89% o a0
B 1 B o=
1000~ 1.499 1800-1.999 2000-2.499 2.500-2.999 3.000- 3.499

<~1.000 Grs.

20




Vol, XXXV Na. 1

MORTALIDAD PERINATAL SEGUN PESO
DEL RECIEN NACIDO

En el cuadro No. 5 se relaciona la
mortalidad total del producto segin el
peso.

R.N. menor de 1.000 gr. la mortalidad
en el grupo A es del 1007, y en el grupo
B es del 80%, (X2 =1.8,p=N.S.),

R.N. de 1.000 a 1.499 grs. la morta-
lidad en el grupo A es del 90§ y en el
B del 37%, (X2=6.94, p = N.S.

R.N. de 1.500 a 1.999 grs. La morta-
lidad del grupo A fue del 62"/o y en el
grupo B del 41.97% (X? = 4.28
p = 0.039).

Hay disminucién significativa de la

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIAY GINECOLOGIA

R.N. de 2.000 a 2.499 grs. la mortali-
dad en el grupo A fue del 23°, y en el
grupo B del 12% (X2= 3.4, p = 0.06).

A pesar que la reduccién en porcentaje
es alta, las cifras no son significativas.

R.N. de 2.500 a 2. 999 grs. Ia mortali-
dad en el grupo A es de b.17 y en el

grupo B del 5.69 (X?= 0.08, p.N.S.).

R.N. de 3.000 a 3.499 grs. la mortali-
dad en el grupo A es del 8,.95% vy en el
grupo B 3.27% (X2 = 1.75, p=N.S.).

A pesar que la reduccién en porcenta-
je es notoria, no hay significancia es-
tadistica.

R.N. mayor de 3.500 grs. la mortali-
dad es del 11 53"/0 en el grupo A vy del

mortalidad en.este grupo. 0% en el B (X% = 3.30, p = 0.069).
Cuadre No. 5
MORTALIDAD FETAL Y NEONATAL TOTAL
GRUPO A -GRUPO B
MORTALIDAD MORTALIDAD
Peso Ne Casos N& Casos % N& Casos N2 Casos % X2 p
1.000 grs 8 8 100 10 8 80 1.8 N.S.
1.000 - 1.499 10 9 90 16 6 37 6.94 0.08
1.500 - 1.999 45 28 62 51 21 41,17 4.28 0.039
2,000 - 2.499 77 18 23 95 12 12.63 3.4 0.065
2.500 - 2.999 116 6 5.17 123 7 5.69 0.08 N.S.
3.000 - 3.499 67 6 8.95 61 2 3.27  1.75  N.S.
3.500 26 3 11.53 27 0 0.0 3.30 0.069

No hay diferencia significativa.

Para evaluar la eficacia de las conduc-
tas y tratamientos en relacion con la
mortalidad fetal relacionado con el peso
se analizaron los datos de los casos en los
cuales el feto ingresa vivo al servicio,
los resultados son los siguientes. Cua-
dro No. 6.

La mortalidad intrahospitalaria est4
correlacionada significativamente con el
peso del R.N. (r = 0.945, p = 0.001).

R.N. menor de 1.000 grs mortalidad
en el grupo A es del 100%, en el grupe
B es del 75% (X2= 175 p = N.S.).

R.N. de 1.000 a 1.499 grs. mortalidad
en el grupo A es del 90% vy en el grupo
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MORTALIDAD PERINATAL GLOBAL

" a
B []
x2 :2760
30 ¢ p 10001
20 + ::
- 14.329
10 +4 s
B es del 23%, (X2 = 10.14, p = 0.001). R.N. de 2.000 a 2.499 grs. la mortali-
La reduccion es significativa. dad en el grupo A es,dgl 23% vy en el
o - =
R.N.de 1.500 a 1.999 grs. la mortali- grt(;)r;o IB d;" 7.7% (X i 6£08’ p
dad en el grupo A es del 59.5% y en el :01), la reduccion es significante.
grupo B del 30‘_’/’0 (X2 =737, p = R.N. de 2.500 a 2.999 grs. la mortali-
0.007). La reduccion es significante. dad en el grupo A es del 5.17°, y en el
Cuadro No. 6
MORTALIDAD FETAL Y NEONATAL INTRAHOSPITALARIA
MORTALIDAD MORTALIDAD
Peso Ne Casos Ne Casos % Ne Casos N2 Casos % X2 p
1.000 grs. 6 6 100 8 6 75 1.75 0.08
1.000- 1.499 10 9 90 13 3 23 10.14  0.001
1.500 - 1.999 42 25 59.5 43 13 30.0  7.37  0.007
2.000- 2.499 77 18 23 90 7 7.7 6.08 0.014
2.500- 2.999 116 6 5.17 120 4 3.33 0.4  N.S.
3.000- 3.499 64 3 4.68 61 2 3.27 0.16 N.S.
3.500 24 1 4.16 27 0 0.0 0.14 N.S.
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MORTALIDAD PERINATAL INTRAHOSPITALARIA

%
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p . 0.00I
25 4 =
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a !-'l I l
MUERTE FETAL MUERTE FETAL MUERTE NEONATAL TOTAL
ANTEPARTO INTRAPARTO INTRAHOSPITALARIA
MORTALIDAD FETAL Y NEONATAL INTRAHOSPITALARIA
SEGUN EL PESO
%
00
A
8o §
2 737
70 : * 0.007
s0
50
40
2,
x%6.08
0 4+ 300% p:0.014
20 | 2, 2
2. x2: 048 0.
Pins. piNs bine
= - :’-{I.'ﬁ‘ 3339 488% 3279,

1.000 - 1,499 1500 =1.999 2000~ 2.499 2.500 - 2.999 3,000- 3499




Vei, XXXV No, 1

grupo B dei 3.33% (X2 = 04, p =
N.S.).

R.N. de 3.000 a 3.499 grs. la mortali-
dad en el grupo A fue del 4.68% y en
el grupo B del 3.27% (X2 = 0.16,.p =
N.S.

- R.N. mayor de 3.500 grs. la mortali-
dad en el grupo A fue del 4.16% y en el
grupo B 0% (X2 = 0.14, p = N.S.).

En las cifras analizadas se aprecia que
se ha logrado reduccién significativa de
la mortalidad en las pacientes del grupo
B en los nifios prematuros. -No hay re-
duccion significativa entre los nifios ra-
yores de 2.500 grs.

Los mejores resultados obtenidos en
el grupo B no pueden atribuirse al uso
de una determinada droga sino al con-
junto de normas en el manejo de las
pacientes y una mas acertada decisién
respecto a la fecha en la cual se desem-
baraza a la paciente y la via por la cual
se hace esie procedimiento.

Aun existen algunas fallas en el mane-
jo del recién nacido, una mayor reduc-
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cion podrfa lograrse si en esta seccion se
iniciaran pautas de cuidado intensivo
més rigurosas.

ANALISIS DE MORTALIDAD SEGUN
EL TIPO DE PARTO

En el cuadro No. 7 se registra la mor-
talidad general relacionada al tipo de
parto, andlisis que se hace para discrimi-
nar si la diferencia de conductas pudo
haber influenciado en los resultados
finales.

PARTO POR VIA VAGINAL

Parto espontdneo, se presentd en 209
casos del grupo A entre los cuales hubo
50 casos de mortalidad perinatal (23.
9%,). En el grupo B 116 partos fueron
esponténeos entre los cuales fallecieron
8 casos (6.89°,). La diferencia del Chi
cuadrado es de 14.75y el p = 0.01.

El parto fue inducido y atendido por
via vaginal en 28 casos del grupo A
entre los cuales fallecieron 9 nifios,
(32.14%,). En el grupo B, 89 casos fue-
ron inducidos y solamente 9 nifios, fa-

Cuadro No. 7

MORTALIDAD FETAL Y NEONATAL INTRAHOSPITALARIA SEGUN
EL TIPO DE PARTO

GRUPO A GRUPO B
MORTALIDAD MORTALIDAD
R.N. R.N.

Partos N® Casos Ne Casos % N2 Casos ‘Ne Casos % X2 p
Espontdneo 209 50 23.9 116 8 6.89 14,75 0.001
Induc.+ Vag. 28 9 32.14 89 9 10.0 7.94 0.005
Instr. Vag. 28 1 3.57 44 5 11.3 1.36 N.S.
TOTAL 265 60 22.64 249 22 8.33 18.24 0.001
Induc.+ Ces. 9 0 0.0 13 1 7.69 0.7 N.S.
Cesdrea 82 20 24.39 127 12 9.44 8.57 0.003
TOTAL 91 20 21.97 140 13 9.28 7.25 0.007
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llecieron (10%,). La diferencia es signi-
ficativa: Chi2 = 7.94, p = 0.005.

El parto por via vaginal fue instru-
mentado en 28 casos del grupo A y hubo
un caso de mortalidad (3.57%). En el
grupo B se instrumentaron 44 partos y
hubo mortalidad en 5 (11.3%%,). No se
discrimin6 si la maniobra fue hecha en
casos con mortalidad antenatal o no. No
hay diferencia estadistica en estos datos.
Chi2 =1.36, p = N.S.

En total hubo 265 partos vaginales
en el grupo A en el cual fallecieron 60
nifos (22.64%) y en el grupo B hubo
249 casos y fallecieron en total solo 22
nifios (8.33%). La diferencia de morta-
lidad favorece significativamente a los
casos del grupo B. Chi2 = 18.24, p =
0.001.
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CESAREA

En el grupo A, 9 casos fueron induci-
dos y finalmente fueron intervenidos por
cesdrea, no hubo nifios muertos en este
grupo de pacientes. En el grupo B, 13
casos fueron inducidos y posteriormente
intervenidos con cesarea; de ellos uno
presentd muerte del recién nacido (7.
69°,). No hay diferencia significativa:
Chi2 =0.7,p=N.S.

En el grupo A se practicaron 82
cesdreas y la mortalidad perinatal se
present6 en 20 (24.39%), en el grupo B
se practicaron 127 cesareas y la mortali-
dad perinatal se observd en 12 casos
(9.44%,). La diferencia es altamente
significativa, Chi2 = 8.567, p =0.003.

El total de pacientes intervenidas en el
grupo A fue de 91 casos, en los cuales la

COMPLICACIONES PERINATALES VS. TIPO DE PARTO
EN EL TRATAMIENTO ANTERIOR

8IN DATO ESPONTANEOD |INDUCIOO} VASINALY CEBAREA [CLBAR, PO INDUCIDO YCEBAR, | 0TAO TOT AL
FRECUENCIA | 9 0 0 [ [ ° 14
% x COLUMNA 2300 431 000 000 0.00 000 0.00
SIN COMPLICACION ! 143 e o 26 9 2 234
2500 69.38 57.14 000 9286 | 10000 | 100.00
MUERTE o . § o i . o -
EXTRAHOSPITALARIA 000 239 1071 0.00 357 000 000
MUERTE 2 20 8 o [} 0 0 37
INTRAHOSPITALARIA 5000 0.57 28.57 000 0.00 0.00 0.00
ANTEPARTO
MUERTE o 17 0 0 ! 0 o 22
INTRAHOSPITALARIA 0.00 8.3 000 000 3.87 000 0.00
INTRAPARTO
MUERTE ° '3 . 1 0 o 0 24
NEONATAL 000 6.22 3s7 10000 0.00 0.0 0 0.00
oTaL 4 209 28 [ 28 9 2 383
v 1.10 57.58 7.7 0.28 771 248 0.5% 10000
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COMPLICACIONES PERINATALES VS. TIPO DE PARTO
EN EL TRATAMIENTO ACTUAL

(B)
3IN DATO ESPONTANEO |INDUCIDO#VASINALl CESAREA JCESAR, POST.MORT | IN 8 TRUMENTAD O [INDUCIOOY.C EBAA, oTRO YOTYAL
CFRECUENGIA I 3 0 ) 0 ) ) I ]
% & COLUMNA 10000 2.39 000 0.00 0.00 000 | 10000
- A— ) 103 s e 0 38 i 0 330
000 | 8879 T4.18 8819 ; 8836 84.02 0.00
MUBRTE 0 2 14 3 ) | | ) 21
EXTRAHOSPITALARIA 0.00 T2 1573 238 ; 227 769 0.00
MUERTE 0 5 s | 0 2 0 0 e
INTRAHOSPITALARIA 000 431 899 079 . 453 000 0.00
ANTEPARTO
<
MUERTE ° 2 ° 0 0 l 0 0 3
INTRANOBRITALARIA 0.00 172 0.00 0.00 . 227 000 000
INTRAPARTO
MUERTE ) I ! " ) 2 | 0 e
NEONATAL 000°'| oss a2 866 . 455 7.69 0.00
T D) ) 27 : Y] s | 3910
A
ToraL 0.26 29.67 2276 32.48 . .25 332 026 | 10000
MORTALIDAD FETAL Y NEONATAL INTRAHOSPITALARIA
SEGUN EL TIPO DE PARTO
%
100
[ A B3
| . 3
80 ¥
70
60 o
80
10.008
49 . Xz: 8.37
50,003
30 r
2.
x“L38
20 p IN.8. R or
.3 % NS,
ol o 11.3 % » o o
3579
ot 0% I I ]
ESPONTANEO INDUC.+ VAG INSTRU.+ VAG, INDUCH+CES. CESAREA
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mortalidad perinatal se present6 en 20
casos (21.9%). En el grupo B se intervi-
nieron 140 pacientes .en las cuales 13
nifios fallecen (9.28%). La diferencia en

la mortalidad es significativa: Chi2 =
7.25, p = 0.007.

MORTALIDAD FETAL Y NEONATAL
RELACIONADA CON EL DIAGNOSTICO

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA
INDUCIDA POR EL EMBARAZO

En 116 casos de preeclampsia del
grupo A hay mortalidad en 11 casos
(9.49%) y en 122 casos del grupo B la
mortalidad se presenta en 4 casos
(3.27%). Las cifras favorecen al grupo

B. Chi = 23,87, p = 0.049. (Ver cua-
dro No. 8).
En 78 casos con inminencia de

eclampsia, en el grupo A fallecen 16
nifios (20.51%), en 54 casos del grupo
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B fallecen 5 nifios (9.25%). Las cifras
estadisticas favorecen <al grupo B. Chi2
=4.30, p = 0.038.

En 62 casos de eclampsia del grupo A
fallecieron 20 nifios (32.25%) y en 76
casos de eclampsia del grupo B falle-
cen 10 nifios (13.15%,). Las cifras tienen
una diferencia estadistica muy alta:
Chi2 =7.32p = 0.007.

En total 256 casos de enfermedad
hipertensiva inducida por el embarazo
del grupo A fallecen 47 nifios (18.35%)
y en 252 casos de enfermedad hiperten-
siva inducida por el embarazo del grupo
B fallecen 19 nifios (7.53%,). El estudio
de significancia favorece al grupo B:
Chi2 = 13.15, p = 0.001.

ENFERMEDAD VASCULAR HIPERTENSIVA
CRONICA

En 26 casos de EVHC con HIE sobre-
agregada fallecen 5 nifios (19.23%,) en
elgrupo A. En 60 casos del grupo B con

Cuadro No. 8

MORTALIDAD FETAL Y NEONATAL INTRAHOSPITALARIA
SEGUN EL DIAGNOSTICO

MORTALIDAD R.N. MORTALIDAD R.N.
Diagndstico ‘Ne Casos N2 Casos % ‘Ne Casos 'N® Casos % X2 p
Preeclampsia (HIE) 116 11 9.48 122 4 3.27 3.87 0.049
Inm.Eclampsia (IE) 78 16 20.51 54 5 9.25 4.30 0.038
Eclampsia 62 20 32.25 76 10 13.15 7.32  0.007
TOTAL 256 47 18.35 252 19 7.53 13.15 0.001
EVHC + P.E.* (HIE*) 26 5 19.23 60 6 10.0 1.38 N.S.
EVHC + I.E.* 47 18 38.29 44 3 6.81 12.68 0.001
EVHC + E* 14 3 21.42 2C 6 30.0 0.31 N.S.
EVHC 17 9 52.94 11 0 0.0 N.S. N.S.
TOTAL 104 35 33765 135 15 11.11 18.04 0,001
H.I.E. Hipertensi6én inducida P.E. Preeclampsia I.E. Inminencia de Eclampsia E. Eclampsia
Embarazo
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diagnostico  similar  fallecen 6 nifios
(10%o). La diferencia no es significativa,
Chi2 = 1.38, p = N.S.

En 47 casos del grupo A con EVHC
con inminencia de eclampsia sobre-
agregada fallecen 18 nifios (38.29%,)
y en 44 casos del grupo B con el mismo
diagnoéstico fallecen 3 nifios (6.81°,) lo
que significa una diferencia altamente
notoria, Chi2 = 12.68 p = 0.001.

En 14 casos de EVHC con eclampsia
sobreagregada en el grupo A fallecen 3
nifios (21.42%) y en 20 casos del grupo
B con el mismo diagnostico fallecen 6
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nifios (30%). La diferencia no es signi-
ficativa, Chi2 =31, p = N.S.

En 17 casos de EVHC solo fallecen 9
nifios del grupo A (52.94%) y en el
grupo B entre 20 casos fallecen 6 niiios.
La cifra no da diferencia significativa.

En total entre 104 casos del grupo A
con EVHC sola o con HIE sobreagregada
se encuentran 35 nifios fallecidos (33.
65%) y entre 135 pacientes con igual
diagnostico en el grupo B fallecen 15
nifios (11.11%,) lo que representa una
gran diferencia estadistica a favor del
grupo B. Chi2 = 18.04, p = 0.001.

COMPLICACIONES PERINATALES VS.DIAGNOSTICO EGRESO
EN EL TRATAMIENTO ANTERIOR

(A)

sIN Dato | P.E LE E EvHC+P.E|EVHC+LE[EVHC+E | Ev.n.c.| oTRO | ToTaL

FRECUENCIA ° s 2 4 o | 2 o ° 14

% 0.00 138 055 1o 0.00 0.28 055 000 0.00 386
% x FILA 000 | 3571 1429 | 2857 0.00 704 1429 000 000
% x COLUMNA 0.00 431 2.56 645 0.00 213 1429 0.00 0.00

| 97 58 3s 20 26 8 8 ] 254

INGcoMBLICATION 028 | 2672 1598 9.64 551 718 2.20 220 028 | 69.97
039 | 3809 | 2283 1378 787 | 10.24 308 308 039
10000 | 8362 | 7436| 5645 | 7es2| ss32]| 35704 a706| s000

[ 3 2 3| | 2 ) 0 ° 12

MUERTE 0.00 083 0.55 083 0.28 0.55 028 0.00 000 331
EXRTRANDSRTALARIA 000 | 2300 1667 | 2300 833 | 1667 833 000 0.00
0.00 2.59 2.56 4.84 385 428 7.4 0.00 0.00

o 3 7 ) 3 ) 2 4 ] 37

MUERTE 0070 0.83 193 2.48 083 2.20 0.55 1o 0.28 10.19
INTRAHOSPITALARIA 000 8.l 18.92 24.32 8.1 21.82 541 1081 270
ANTEPARTO 0.0 0 2.59 8.97 14,52 11,54 17.02 14,29 2353| 50.00

[ [ 6 4 ] 3 ] “ o 22

ek 000 165 185 110 0.28 0.83 0.28 0.28 000 606
INTRAHOSPITALARIA 000 | 2727 | 2727 1848 4.55 13.64 458 455 000
INTRABARTO 0.00 5.7 7.69 645 183 638 7.4 588 000

N o 2 3 7 I 7 [ 4 o 24

0.00 0.5 083 193 0.28 193 000 I.10 000 661
NEONATAL 0.00 833 1250 | 29.17 a7 | 2907 0.00 1667 0.00
0.00 172 385 1129 385 | lasg 000 | 2353 0.00

— ) e 78 62 26 47 4 K3 2 363

028 | 3196 | 2149 17.08 716 | 1298 386 .4.68 0.55 | 10000
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COMPLICACIONES PERINATALES VS. DIAGNOSTICO EGRESO
EN EL TRATAMIENTO ACTUAL

(B)

SIN DATO | P.E. 1LE. E EVHC +P.E |EVHC+L.E|EVHC+ E | E.V.H.€c.| OTRO | TOTAL

FRECUENCIA [ o [ . ° \ 0 ) ) s

% . 0.00 0.00 102 0.00 0.26 0.00 000 000 128
% x FILA ‘ 0.00 Qoo | 8000 0.00 | 20.00 0.00 0.00 0.00
% x COLUMNA ; 0.00 000 526 0.00 227 0.00 0.00 0.00

0 s 48 57 50 38 10 " 3 330

. B EETYY 1228 | 1438 12.79 9.21 256 2.81 077 | 84.40
. 3485 1458 17.27 1515 | 1091 3.03 333 Y
; 9426 | 8889 | 7300 | 83.33| e182| 35000 10000| 7800

[) 3 ] 5 4 4 . [) o 21

MUERTE 0r7 0.28 128 o2’ .02 o2 0.00 0.00 5.37
ERTRANORRFTRUARIA : 1429 76 | 2381 19.05 | 19.08 19.08 0.00 0.00
2.4¢ 185 8.58 687 9.09 | 20.00 0.00 0.00

) 3 2 ) 1 2 2 o ] )

MUEATE ) 077 0.31 1.28 026 0.51 0.51 0.00 026 4.09
INTRAHOSMIALARIA ; 1873 1280 | 3123 625 | 1250 12.50 0.00 625
ANTEPARTO 2.46 170 6.58 .67 4.55 10.00 0.00 | 2s.00

o o I ) ] [) o [ o 3

MUERTE . . 0.00 | o0.28 0.26 0.26 0.00 0.00 0.00 0.00 0r7
INTRAHOSPITALARIA .| 0.0 33.33 33.33 33.33 0.00 0.00 0.00 0.00
INTRAPARTO - 0.00 .85 1.32 1.67 0.00 0.00 0.00 0.0 0

o | 2 4 4 1 4 0 0 e

MUERTE . [ ozs 051 .02 1.02 0.28 oz 0.00 000 409
NEONATAL . 625 1250 | 28.00 25.00 6.25 [ 2500 0.00 0.00
0.82 370 5.26 667 2.27 2000 0.00 0.00

. 122 54 76 60 44 20 i 4 391

TOrAL : 3120 13.81 19.44 1535 | 1125 .02 2.81 1.02 | 10000

MORTALIDAD FETAL Y NEONATAL INTRAHOSPITALARIA SEGUN
EL DIAGNOSTICO

%
s (]
100+
00+
w4t
70 4 xt:Ns.
P - N.S.
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x2:12.68 82.94%
p @ 0.00I x2:19
% xtirsz 2. » 10
p 10.007 $6.55% X203
“T x2430 x2:1.38 e 33.65%
» i0038  32.25% X203 pINS
30 2 p :0.00l
3.87
20.519
204 p 10.049 % 18.35%
13.15%
9.25% 6.81%
3.27% 5
0.%
— 4
P.E. 1.E E EVHCHPE EVHC41E. EVHCHE. EVHC




Vol. XXXV No, 1

COMENTARIOS

Los dos grupos de pacientes analiza-
dos pueden considerarse similares por
cuanto no hay diferencia significativa.
Los resultados, por consiguiente, pueden
considerarse adecuados.

Un hecho notorio es la brusca dismi-
nucion de la mortalidad materna, influye
en esto la motivacion que se efectud a
nivel del personal asistencial de los cen-
tros periféricos, la hospitalizacion mas
temprana de las pacientes. En el grupo A
existe una mayor mortalidad, pero es ne-
cesario considerar que la mayoria de las
pacientes fallecidas ingresaron en un
periodo final en el cual todos los esfuer-
zos médicos para recuperar las condicio-
nes vitales ya fueron definitivamente
infructuosos.

En el segundo grupo ingres6 un menor
nimero de pacientes insalvables y la re-
cuperacion de sus condiciones vitales fue
mas oportuna. Por otra parte en el grupo
B el tipo de tratamiento fue mas.agresivo
Yy por la conducta obstétrica mas inter-
vencionista que en el primer grupo
analizado.

De esta manera, la eclampsia que du-
rante el primer periodo analizado fue la
primera causa de mortalidad materna en
el Instituto, pasa a ser la ultima en el
segundo periodo. Demostracion clara de
como la iniciacién temprana del trata-
miento, la hospitalizacion precoz vy las
conductas intervencionistas pueden me-
jorar el pronoéstico de la entidad.

No se aprecid6 mortalidad materna en
las pacientes con hipertension inducida
por el embarazo, en las pacientes del gru-
po B, lo que contrasta con las cifras de
mortalidad relatadas por Jubiz (7) esta-
blecidas en el 2.3%.

La mortalidad materna del grupo B,
9 por cien mil pacientes, relacionada con
el nGmero de partos en el Instituto Ma-
terno Infantil de Bogotd es igual a la
relatada para Inglaterra y Gales en donde
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la mortalidad por toxemia es de 8.9
casos por cien mil nacimientos y esta
cifra relatada por Deborah Maine, M.P.
H. del Centro de Poblacion y Salud
Familiar, Columbia University es co-
mentada como un gran alcance logrado
sobre la disminucién de la mortalidad
materna debido a la planificacion fa-
miliar, (8).

La mortalidad perinatal global en los
estados hipertensivos implica una mayor
dificultad para lograr una reducciéon no-
toria. La labilidad fetal es mayor que la
materna. A pesar de esto se han logrado
avances significativamente prometedo-
res, se ha reducido de un 26.16%%, al
14.32°,, cifra ésta igual a la reportada
por Tchobroutsky et. al. en la mortali-
dad de Post-Royal Paris, 1982 (10).
Esta disminucion de la mortalidad peri-
natal en las. enfermedades hipertensivas,
agudas y cronicas se hace mas notoria si
se analiza la mortalidad perinatal intra-
hospitalaria en donde si se puede apre-
ciar claramente la accion que el trata-
miento y las conductas adoptadas ejercen
sobre el pronostico del producto; en este
grupo la mortalidad se reduce de un
22.83%, al 8.95.

La mortalidad perinatal en la pre-
eclampsia descrita por Jubiz (7) del
8.27% es similar a la mortalidad de las
pacientes del grupo B, 7.53%.

Comparadas la mortalidad perinatal
en las pacientes del grupo B con las
cifras presentadas por Hellman y Prit-
chard (9), se obtiene los siguientes da-
tos: Mortalidad en la preeclampsia: Gru-
po B = 5.1%,, Hellman = 5.7Y%, Enla
eclampsia: Grupo B = 13.15%,, Hell-
man = 17.7%. En la enfermedad hiper-
tensiva croénica con preeclampsia sobre-
agregada en el grupo B = 8.65%,
Hellman = 24.6%. No se presenta es-
tadistica en enfermedad hipertensiva
cronica con eclampsia sobreagregada.

Los datos son concluyentes, se ha
avanzado notoriamente en el dominio de
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las consecuencias de la enfermedad hi-
pertensiva en nuestro medio.

De esta situacion puede inferirse que
los andlisis fetales antenatales,.ecografia,
tococardiografia y los estudios bioqui-
micos del liquido amniodtico influyen
muy positivamente en la determinacion
de la fecha en que se hace necesario
interrumpir el embarazo y en la escogen-
cia de la via por la cual debe efectuarse
la extraccion fetal.

Un segundo factor ha influido en la
reduccion de la mortalidad del recién
nacido, es la oportuna e idonea atencién
del nifio recién nacido durante las pri-
meras horas de vida, aunque es de notar
que en nuestro servicio todavia existe
deficiencia en la atencion continuada del
recién nacido durante los primeros dias.
Estos nifios requieren una atencion in-
tensiva para lograr que la supervivencia
sea mayor../Esta deficiencia ha-5sido la
causa por la cual la disminucion.de la
mortalidad neonatal, a pesar de ser sig-
nificativa, no lo sea tan notoria como la
disminucion de la mortalidad en el pe-
riodo antenatal e intraparto.

La mortalidad perinatal estd correla-
cionada con la edad gestacional y el peso
del recién nacido, siendo mayor cuanto
menor sea el peso fetal. Sin embargo, la
mortalidad se ve reducida en el sequndo
grupo ‘de pacientes especialmente en los
nifios. que tienen un peso comprendido
entre 1.000 y 2.500 grs. No hay dife-
rencia entre ‘los nifos de mayor peso.

Las nuevas medidas adoptadas en la

seccion de prematuros, consistentes en la
entrega del prematuro a la madre, no
importa cual sca el peso, siempre y
cuando sus condiciones vitales se en-
cuentren.normales, también ha favoreci-
do el pronéstico del recién nacido, se
han disminuido de esta manera los pro-
blemas infecciosos inherentes a las salas
cunas. Sin embargo, los nifios nacidos en
condiciones de grave retraso de creci-
miento y con deterioro en sus funciones
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respiratorias y metabdlicas requieren al-
go mas que el seno materno lo cual aiin
no disponemos en nuestro hospital.

En relacion al tipo de parto, la morta-
lidad es similar en.los partos atendi-
dos por via vaginal y los intervenidos
por cesdarea en las pacientes del grupo B.
De ello se desprende que cuando la via
del parto es escogida adecuadamente no
hay influencia sobre el pronoéstico del
recién nacido.

Comparada la mortalidad de los dos
grupos si hay una deficiencia apreciable
y significativa. En primer lugar, la con-
ducta fue mas espectante y conservadora
en el grupo A, en cambio fue mas activa
selectiva y quirdrgica en las pacientes del
grupo B. De hecho, se han efectuado un
ndmero mayor de cesareas perc esto ha
disminuido la frecuencia del sufrimientc
fetal intraparto sobreagregadq al sufri-
miento cronico existente en [os estados
avanzados de la entidad. :

La mortalidad perinatal en las pacien-
tes intervenidas por cesarea en el grupo
A fue de un 21.9%l en cambio en el
grupo B fue de un 9.28%, lo que indica
que la cesarea en el primer grupo se
indico tardiamente.

Por otra parte, la mortalidad en las
pacientes atendidas por via vaginal en el
grupo A fue del 22.64% en cambio enel
grupo B la mortalidad es del 8.83%.
Nuevamente, la monitoria fetal favorece
estos resultados. La prueba de Pose nos
permite analizar la factibilidad del parto
vaginal.

La mortalidad perinatal se correlacio-
na intimamente con el estado evolutivo
de la enfermedad; en ambos grupos se
aprecia que la mortalidad perinatal pro-
gresa, desde la preeclampsia hasta la
eclampsia y desde la enfermedad vascular
hipertensiva sola hasta la enfermedad
vascular hipertensiva con eclampsia so-
breagregada.
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La mortalidad perinatal es especifica-
mente alta en las pacientes con E.V.H.C.
con preeclampsia o eclampsia sobreagre-
gada. Si consideramos que estas pérdidas
se presentaran, muy seguramente, en
embarazos sucesivos, es recomendable y
sano concientizar a las pacientes para la
practica de métodos anticonceptivos de
caracter definitivo cuando sean grandes
multiparas.

Es de anotar que aun es escandalosa
la cifra de pacientes que ingresa en
estado de eclampsia o con complicacio-
nes post-eclampticas; mientras exista la
mortalidad tanto materna como fatal
continuara siendo también alarmante.

CONCLUSIONES

Si actualmente no ha sido identificado
plenamente el factor etiol6gico de la
hipertension inducida por el embarazo,
tanto en pacientes normotensas previa-
mente como en pacientes con hiperten-
sion croénica antecediendo al embarazo,
si se conoce que la hipertension es la
causante de las lesiones arteriolares de
todos los Organos expuestos y conlleva
el riesgo de convulsiones, hemorragia
cerebral, insuficiencia ventricular izquier-
da, alteraciones renales y coagulacion
intravascular.

Para el obstetra, en su practica habi-
tual, es imperativo tener en cuenta la
rapidez con que aparece la lesion arte-
rial. Los vasodilatadores aplicados opor-
tunamente evitan esta lesidon causal del
grave peligro de muerte. Los otros signos
coexistentes, intimamente relacionados a

la hipertensién son secundarios a la_

misma y por tanto al vencer el vaso-
espasmo desaparecen los otros sintomas.

Iniciaimente el tratamiento de los es-
tados hipertensivos se hizo con la apli-
cacion continua y prolongada de diu-
réticos y barbitlricos. Los primeros
administrados con la esperanza de que al
disminuir la concentracion sbédica del
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plasma la hlpertensuon cediera, siguiendo
las pautas de tratamiento de |a hiperten-
sion esencial en pacientes ng embaraza-
das. Se desconocf{a por otra parte que la
hipertensién aguda del embarazo estd
acomparfiada de hipovolemia. Los resul-
tados de este tratamiento fueron casi de
tipo cosmético ya que desaparecia el
signo edema rapidamente pero la fun-
cion renal y el flujo placentario dismi-
nuian mas, comprometiendo mas profun-
damente las Ie5|ones y dafio fetal y
renal.

Los barbitiricos formulados a largo
plazo fueron indicados con ‘a intencion
de sedar el sistema nervioso central al
cual se responsabilizaba, en parte, la hi-
pertension arterial. Hoy se conoee que
las crisis emotivas pueden ser responsa-
bles de crisis hipertensivas ocasionales
pero no causales de la hipertension de
base. Los barbitlricos ordenados por
largo tiempo inhiben la maduracién pul-
monar y los movimientos respiratorios
fetales intrauterinos que desarrollan la
musculatura que hace posible una buena
adaptaCIon al nuevo tipo de respiracion
del recién nacido.

Un método bastante sencillo para
curar la enfermedad hipertensiva aguda
del embarazo es |la terminacjon del mis-
mo. Esta opcion debe analizarse con
sumo cuidado teniendo en cuenta el
riesgpo de la paciente y el riesgo del
feto.

Desde el punto de vista materno, la
continuacion del embarazo puede permi-
tirse si las lesiones existentes son mini-
mas lo cual se encuentra solamente
cuando la entidad ha sido descubierta
tempranamente y el tratamiento ejecuta-
do a plenitud en todos sus conceptos.
En otras situaciones, las lesiones arterio-
lares ya estan establecidas y la prolonga-
cién del embarazo repercutira inevita-
blemente en un desenlace fatal.

Desde el punto de vista fetal caben las
mismas consideraciones en relacion al



Vol. XXXV No, 1

tiempo en que se diagnostica y trata la
enfermedad.

Para valorar el compromiso fetal es ne-
cesario disponer de elementos de traba-
jo perfeccionados tales como la ecogra-
fia, cardiotocografia obstétrica, métodos
de titulacion de elementos del liquido
amnio6tico y a(n valoraciones hormona-
les por radicinmunoanalisis. Estos ele-
mentos solo pueden hallarse en Institu-
tos de nivel IIl de atencion y por tanto
todas estas pacientes deben ser tratadas

alli.

La comparacion de los dos tipes de
tratamiento efectuados en el Instituto
Materno Infantil en dos etapas diferentes
ha demostrado que la suspension de |os
diuréticos, los barbitaricos y la introduc-
cion del tratamiento rutinario a base de
hipotensores, ha repercutido en las cifras
b dp mortalidad’tanto materna como/fetal.

Sin embargo, es necesario tener presen-
te que no solamente este factor ha sido
el responsable de esta disminucion; la
adquisicion de un ecografo y de un mo-
nitor para la Seccion de Toxemias ha
sido de una invaluable ayuda para de-
terminar el grado de compromiso fetal
y la fecha en la cual es necesario desem-
barazar a la paciente y escoger la via por
la cual esto sea posible con el menor
riesgo. En el grupo B de pacientes se ha
logrado una disminucién de la mortali-
dad fetal, especialmente en el grupo de
nifios prematuros y en la disminucién
de la mortalidad ante e intraparto.

Es preciso reconocer que el manejo
inmediato del recién nacido fue mas
riguroso y dedicado en el grupo B de
pacientes que en el A, nuevas pautas
para la rehabilitacion del recién nacido,
recientemente instituidas en el servicio,
han permitido una mayor recuperacion
de nifios gravemente afectados por la
hipoxia.
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El uso de vasodilatadores por via
parenteral repercute especialmente en la
reducciéon de la mortalidad materna pre-
viniendo graves alteraciones hemorragi-
cas en pacientes con hipertension ma-
ligna.

Por lo expuesto y por los resultados
obtenidos en la hipertension del emba-
razo es una necesidad urgente disminuir
la tension arterial por medio de hipo-
tensores y vasodilatadores y suspender
totalmente la administracion de diuréti-
cos salvo los casos en los cuales se haga
indispensable su uso: I.C.C., edema pul-
monar, hipertension resistente a los
vasodilatadores especificos y en los ca-
sos en los cuales se utilicen como prueba
de valoracién de funcién renal.

Cuando la eclampsia se presenta en el
periodo anteparto, el pronbéstico de
madre e hijo empeoran con e} tiempo
que se retarde la expulsion o extraccion
fetal. Esto se ha tenido en cuenta en el
grupo B de pacientes, en el grupo A era
frecuente prolongar el periodo del em-
barazo con el objeto de obtener un
mayor crecimiento y maduracion fetal.
En el anélisis no se hizo una evaluacién
precisa de esta condicion que debera
estudiarse cuidadosamente bajo otros pa-
rametros diferentes a los usados aqui.

Una mayor vigilancia a nivel prenatal
se hace urgente en nuestro medio, la
morbimortalidad depende de la precoci-
dad con que se descubra la enfermedad,
la aplicacion oportuna de los farmacos
y la adopcion esmerada de una conducta
seleccionada exhaustivamente.

Aunque las cifras de mortalidad en el
grupo B sean bajas, estas pueden volver
a ascender ya que en la periferia las
pacientes aun no asisten regularmente a
la consulta prenatal y lo que es peor auln,
en algunas consultas prenatales oficiales
este control es desesperadamente de-
fastuoso.
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RESUMEN

En el grupo A se trataron 363 pacien-
tes de las cuales el 31.96Y, fueron pre-
eclampticas, 21.499%, presentaron pre-
eclampsia grave, inminencia de eclampsia
17.08%, tuvieron eclampsia, 7.16%, de
pacientes presentaron E.V.H.C. con pre-
eclampsia sobreagregada, 12.95Y, tu-
vieron E.V.H.C. con inminencia de
eclampsia, 3.86°, presentaron E.V.H.C.
con eclampsia sobreagregada y 4.68%,
fueron E.V.H.C. puras.

La mortalidad materna en las pacien-
tes hipertensas, en el grupo A fue el
5.23%, vy en el grupo B fue el 0.26%,.

Se analizaron dos grupos de pacientes
sometidas a dos tipos de tratamiz2ntos
en los estados hipertensivos del embara-
zo. El primer grupo A tratado sistemati-
camente con diuréticos, barbitiricos a
largo plazo y conductas espectantes para
lograr mayor maduracion fetal. El seguin-
do grupo B tratado especialmente con
vasodilatadores en el cual las conductas,
apoyadas en una evaluacién fetal mas
rigurosa, fue mas activa e intervencio-
nista.
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En relacion con el nimero de partos
atendidos en el Instituto, la mortalidad
materna. en el grupo A es de 13 por
10.000 partos y en el grupo B de 0.9
por 10.000 partos.

La mortalidad por toxemia representa
el 41°%, de la mortalidad materna total
del Instituto en el grupo A de pacientes
analizadas y el 4.3%, en el grupo B de
pacientes.

La mortalidad perinatal, se desglosa
minuciosamente; en general la mortali-
dad perinatal total del grupo A es del
26.17% v en el grupo Bes del 14.329%,.

La mortalidad perinatal tiene una di-
ferencia altamente significativa por los
analisis estadisticos demostfandose que
el segundo grupo de pacientes se han
beneficiado por el nuevo sistema de
tratamiento.

Los beneficios obtenidos no pueden
imputarse a un solo pardmetro de tra-
tamiento, éstos son el resultado de la
suma de todas las nuevas pautas esta-
blecidas.

MATERNAL AND PERINATAL MORTALITY IN
HYPERTENSIVE GESTATIONS

SUMMARY

This study analized two groups of
patients treated for hypertension during
pregnancy with two different methods.
Group A was systematically treated with
diuretic medicines, barbiturates and ade-
quate expectation as a means of obta-
ining more fetal maturity. Group B was
treated mainly with vessel dilators and a
more active intervention supported by
a more careful fetal assessment.

Group A involved 363 patients, 31.
96% of which had pre-eclampsia, 21.
499, had severe pre-eclampsia, 17.08%,
had eclampsia 7.16% reported E.V.H.C.
with aggregate pre-eclampsia, 12.95 had
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E.V.H.C. with impending eclampsia, 3.86
had E.V.H.C. with aggregate eclampsia
and 4.68 were only E.V.H.C.

In group A maternal mortality among
hypertensive women was 5.23 and in
Group B it was 0.26%%,.

In relation to the number of deliveries
at the Institute, maternal mortality in
group A is 13 for every 10.000 delive-
ries, and in Group B it is 0.9 for every
10.000 deliveries.

Mortality derived from toxemia repre-
sents 41% of the global maternal mor-
tality at the Institute in Group A, and
4.3, in Group B.
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Perinatal mortality is analyzed in
detail in this study. Global perinatal
mortality in Group A is 26.17% and in
Group B itis 14.329%,.

Perinatal mortality presents a highly
significant difference as shown by. the
statistical analyses, thus confirming the
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