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INTRODUCCION
Eclampsias Deriva del Griego éklampsia; Resplandor repentino.

El Sf{ndrome de Preeclampsia-Eelampsia, caructerizado por hi
pertensifn, proteinuris y & menuds edema, se presenta solo du
rante el embarazo § sl prineipi> del Puerperio. Historxcamente,
este Sfndrome es el models clésico de higétesis para la etiolp
g{a Yy sziop“tologfa y sus efectos en la Madre y el Feto.

En grévidas suceptibles, las anormalidades implican wmuchos
sistemas en grados diversos. Constituye un serio problema de Ba
lud, ya que es una de las princigales causas de Morbilidad y
Mortalidad Materno Fetel en nuestro Pafs.

Si 1a Preeclampsim gse reconoce y es tratada a tiempo, se pue
de prevenir }a Eclampsia,

Ye que 13 etislogfa de la Preeclampsia-Eclampsia es desconeg
cida, el tratamiento definitivo de este sindrome es la interrup
cién del embarazo, previo tratamiento de soporte que se institu
ye en tanto se interrumpe el embarazo. Bl objetivo de las medl
das de soporte, es asegurar la supervivencia y evitar complica
ciones en la madre y el producto.

El tratamients de eleceidn para la paciente es independiente
de la edad gestacional. Si la gestacidn es menar de 37 semanas,
es peligroso, & menss que le enfermedad sea leve 5 se lLogre un
control adecusdo, el posponer el parto & la espera de que &alcan
ce wayor edad o incluso la mzdurez fetal.

En eatas circunstancias, en que se determina que el parto de
ber{a tener luger antes de su comienz¢ espontaneo, la primera-
decisibn que hay que tomar es CUANDQ debe desencadenarse, la
segunds decisibn es COMO, es decir mediante induccién de parteo
vaginal § cesarea. Deberd aptarse psr la cesares si el parts na
se presenta dentro de las primerszs 6 horas, tiemps necesario pa
ro alcenzar un control hemodindmico de 1z peciente.

En este trabsjo, se elabora una escele para determinar el
monento de interrumpir el embarazo, con ¢l objietivo de mejorar
el prondstico materno fetal.,



ANTECEDENTES HISTORICOS

La Eclampsia fu€ diferenciada de la epilepsia hasta 1739 por-
Sauvages. 20 afios mde tarde €1 defimi§ varies especies del geme-
ro Eclampeisa en relacién a las causas agudas que HipScrates des
cribié, tales como: Hemorragia intensa, dolor severo, infestacio
nes vermiculares y otros, agregando Eclampsia Parturientum des —
erita por Mauriceau,

El prondstico Pre Hipoerdtico para 1s Eclampsia era mmlo. Los
antiguos Egipelos, Chinos e Indues habfan escrito supuestemente-
sobre la Eclampeia, pero los cursos citazdoss no son convincentes.
Los antiguos Griegos tembién conocieron la Preeclampsia. Galeno-
en la segunda centuria antes de cristo (AD). En la seccidn V de
su aforismo No. 30 escribfe; "Es fatal para la majer en estado -
grivido si ella es tommda por cualquiera de las enfermedades a-
gregedas", como la epilepsia, apoplejfa y tétanos,

Gabel Choverus en 1596 especifica 4 clases de epilepsia: De
origen en la cabeza, del estomago, extremidades frfas 4 en el ii-
tero greflado. En la epilepsin uterina, le mujer siente como si u
na ratn carcomlera su corazén, dolor epigdetrico.

Mauriceau publicé su librs en 1668 en el que menciona las con
vulsiones asoeiudss a severs hemorragia obstétrica, de la cual —
habfa muerto su hermane, eseribdbiends en 1694 nuevsa aforismos -
en los cuales menciona en 1o0s nfimeros:

228 El peligro mortsl de la madre y el feto es més grande cunne
d> le madre no recobra la conciencia entre las convulsiones

229 ILes primigrévidas tienen més riesgs de convulsionar que las
multigrévidas.

230 Las convulsiones durante el ewbarazo son mfs peligrosas que
las iniciadas despuds del parts.

231 Les convulsiones son més peligroses cuando el fets este —-
ruerto que cuando esta vivo.

Mauriceau no diferenciebs la eclampsia de la epilepsia, &1 re
fer{s que lo sangre caliente del dtero estimulaba el Sistemz —-
Nervioss Central y que el feto muerte originaba vapores malignos
de descomposicién 1ss cueles ceusaban la muerte,

Demanet en 1797, suglere que el edemn debe de ser agregads a
1las tres cuusas reconccidas de convulsiones: Deplesidn, Replesién
y dslor de Trabajo de partoe.

El descubrimiento de la proteinuris en la Eclampaia fué hecho
por Leuer y Simpson en 1843. Leuer observ5 gue la proteinuria -
disminufa y desaparecf{e degpués del parto y concluy$ que la  E-
clempsin no fué Nefritis,

En 1851 Prerichs publica un libro sobre Nefritis en el cual
escribe que 1a eclampsis es una forma de Uremie, opinifn que pre
doming por medius centuria. Sugiere que una enzima convertidora -
de uree produce carbonato de amoni> téxico y deid> corbdénico. O-
tras substencias postuladas fueron; xuntinas, crestinins, acetp
na, bilirrubina, &cido léctico, globulinas,
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El pulso duro, saltédn de la mu jer eclemptica aabfa sugerids -
hipertensién & los viejos médicos.

Ballantyne deduce Colapso vascular con signos del esfingomang
metro hechoss en una mujer sgonizente.

Vinay en 1894 usando un esfingomanémetro, encontr$ presiosnes—
con rango de 180 a 200 mm Hg en mujeres con preteinuria, presio-
nes por arriba de 160 mm Hg fueron normales como se estima por -
su instrumento.

El descubrimiento de la eclampsia por hipertensitn es general
mente acreditnda & Vazquerz y Nobecourt en 1897, pero ellos remar
caban gue hab{an confirmado las observaciones de Vinay. Aunque -
Vinay pensaba que sus pacientes tenfan Nefritis y la ecuscibn de
Preeclampsia-eclampsia con nefritis fué comin, el término de "E-
clampeia nefr{tica" persistid hasta 1940.

La Hipertensién primaria o esencial no fué reconocida hasta-
1896 por Allbutt llamendola desorden "Pletora senil”. w. W,
Herrick y colaboradores en estudio de 1926 a 1936 establecfan -
que ls hipertensién esencial es comin en mujeres embarazadas, Y-
en general la hipertensidn en mujeres continueba con desordenes-
hiperteneivos dursnte el embarazo. Hemricus J ¥y seguidores se o-
ponfan. Herrick y Tillman escriben que cuando esto esta totalmen
te delineado, es nuestrsa opinién que encontremos nefritis en una
pequefia fraceidn de las toxemias.

Pishberg rechaza la especifided de la Preeclampsia-eclampsia,
en cuanto & manifestaciones de hipertensidn esenciml. Si la E-
clampeia fuers una manifestecibn de la Hipertensidn esencial lae~
tente, la mayorfa o todas las sobrevivientes desarrollarfan hi-
perteneidn esencial,

MORTALIDAD CON RELACION AL MANEJO

La Plebotomfa y purgacifn fué el tratamiento de las centurias
17, 18 y 19. Sus inicios son ogeuros, probablemente usado por co
madrones ¥y posteriormente por médicos en la 17 centuria, €n -
1694 es usado por Mauriceau .

Hipécrates escribe, las convulsiones son debidas a "Replesién
0 deplesidn” refiriendose a convulsiones generalmente, dividien~
dolss con las médices que se presentaban con obito fetal. Hipéera
tes contraindicaba la flebotomfa y purga en la embarazeda, pero=
los médicos la utilizeban en estza pacientes con Obito Petal,

Merriman refiere en 1820 que mfis de la mitad de lus aujeres o
murieron, las cuales tubieron convuleiones durante el Trabaje de
parto,

Revisiones de la literatura publicedas entre 1837 y 1867, ta-
buladas en 1978 indican una mortelidad meterna de cerca del 30%
en eclampeia ¢on un range de 27 a 37%. El tratamiento predominan
te ere la purga, vémito, yeso y flebstomfa, todos intentande 1a
deplesidn,

£n 1a dltima mitad de la 19 centurie la sedacidn con narciti-
cos y ancstesia fué agrepado al menejo. Le tintura de Veratrum -
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Viride fué usad> en elgunos emsos, algunss precticaran parto -
forzozo con menor mortalidad. La asepsia y antisepaia redujo 1la
mortalidad en mujeres por infeccién en los ltimos afios. Con da
tos de una mortalidad de cerca de 24%. La alta mortalidad por o
peracifn fué de dos tercios.

Butter en un estudio epidemiolégico, reportd de 1831 a 1891 -
un rangoe de mortalidad en eclampsis de 23.3% en 1z ciudad y 45.8
por ciento en érese rurales, De 1892 a 1893 un rango de 16.8% y
27.4% respectivamente.

Hab{a dos firmes de manejo Urgente en la eclampsia cerca del-
fingl de ls 19 centuria, Halbertema en los paigses bajos predica-
ba la cesarea abdominal y Dihrssen en Alemanis practicaba la sec
eidn cervical, utilizadas una y media centuria antes par Van -~
Swieten. Tweedy en Dublifn y Stroganoff en Rusia edoptaron la con
duecta eapectante trrtando a sus pacientes médicamente.

Los obstetras Alemanes diferenciaban: un parto répido de un -
parto temprano. El primero se referfa & un part> tan pronto como
la paciente fuera vista & pesar de la duracién de las coanvulsio-
nes y coma y el segundo, el parto después de la primera convul-—
sién. Sobra decir que el parto rdpido lleva un alto riesgs de -
mortalidad materna y en el parto temprano resultados asombrosos.

Preund reporté 47 mujeres con parts dentro de la primersa hore
de la primera convulsién sin muertes, pero 11 muertes de 88 en
quienes parieron de 1 a 4 horas después,

La desventaja del parto temprans fué que no podfa ser practi-
cado en 1la mayorfa de las eclédmpticas debido a su hospitalizacién
tardfa.

La piedra clave del manejo conservudor fué la sedacidn, la ==
curl hab{fa sido usada sistemdticamente en la primerx mitad de la
centuria; inyectando 32 mg de sulfato de morfina y 0.65 gr de a-
tropina subeutanea, lavads estomacal y un agente purgante para —
remover toxinas, Irrigacisn del colon por arriba de una hora y B
plicacidn de una cataplesma de linaza en la espalda recambiando-
eada 2 horas. Si la paciente estaba inconciente se inyeectaba so
lucibn al 0.4 6 0.84 de bicarbonat? bajo la mama, la cual podfa-
repetirse durante el lavados de colon después de 8 hrs. El sulfa-
to de morfina se daba a 16 mg cuando recurrian las convulsiones,
y por arriba de 140 mg ped{an ser dados dentro de 24 horas si la
frecuencia respiragsria n> cafa por debajo de 6 por minuto.

Originalmente se efectuaban dss flebotomf{as con 2 horas de sg
paracidn entre ellas, la primera pars remover las toxinas ecirgu-
lantes y la segunda para remover las que hahfen sido movilizadas
durante el internamiento, la paciente se mantenfa de lado dere--
ehs y en ayuno.

Al iniciar el trabajo de parto se aplicaban Porceps tan pron-
to como podian introducirse a través del cervix, 6§ se efectushas
gren extraccién poddlica.

Strogunoft hacfa todas las medidass inyeccién, cateterizacién
instilacidn rectel y la paciente anestesiada con cloroformo. Ia
paciente se quedaba bajo observacifn en reposo en un cuartoe osgu
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ro, disminuyends todss los estfmulss sengoriales, colocadas sabre
su ladd derecho, cambiands posicién cada 4 horas, inicianda tra-
tamients con 15 mg de morfinme subcutunea con la paciente aneste—
siada, Una hora més tarde 2 gr de hidruto de ecloral en leche ea-
liente en la boca § por instilacidén rectal, & 1as 3 horas la do-
sis de morfioa fud regertida, el hidrato de clorsl se repitié a
las 7, 13 y 21 horas con reducciln de 1a dosis & 1.5 gr las dos
8ltimas veces. El tratamiento se continuaba durante el trabajo -
de parto, parts y 24 horas siguientes, si no estsban anémicas se
sangraban 400 ml. El exigeno se adnimistraba después de cada con
vuleisn y digital si el puls> era aébil y rédpido. Cuando el cer—
wix ten{z diletecidn cercu de 6 em las membranas se rompfan arti
ficlaluente y con eclampsia severa se romplan sin tomur en cuenw
ta el grado de dilatacido y si era necesario se utilizaban dila-
tadores de Hegar, acortands el trabajo de parto con Porceps.

Tweedy y especialmente Strogunoff repirtaron murceda reducciln
en mortalidad materna, per> no fué€ hasta 1920 e¢n que 138 osbste——
tras se convencieron que el manejo conservador es mejor.

Eden en 1922 analizé los cientos de casss de eclampoin colec-
tudos por el Congresos de Obstetricia y Ginecologfa 3riténics. Ob
servands que le disminucién de wmortalidad se asocib con el parta
vaginal siople en la eclampaia leve y severun, la cesarea y parta
forzado incrementzba la mortalidad.

Plass en 1927 recolecto de la literiture mas de 10 mil casgos-
reportadse de 1911 a 1926. La mortalidad materna en 5376 cusos ~
con mane jo conservedor habfa sids de 114, doblands a 21.7% en
4607 paridss quirmirgicamente.

La introduceidn del sulfato de magnwsio fué truscendental, haz
v{a 8id> repgortado para control de conwvulsiones por tétanos usa~
do intratecal y usado para eclampsia en 1906, esporddicamente o~
tros reportaron usd intratecal, intramuecular, subcutaneoc ® in--
travenoso, peros el uso parenteral se papulizd por Lazard en 1325
¥ por Dorsett en 1926,

Lazerd inyect$ 20 ml de s>luciédn al 10% intravenoss repitiendo
la dosis cada hora hasta que cesaron lae convulsiones. Me Neile~
daba 6 domsis de 12 gr en 10 horas sin efectos adversis, Ware ¥
Noblin reportaron los datos de Ruicker en que reduce la mortali~
ded materna en eclampsia de 25.5 a 5.6% 8l cambiur el régimen de
Stroganoff & el usad>y por Lazard.

Dorsett uss sulfato de Mg intramuscular, inicialmente una do-
sis de 15 ml de una soluecidn a1l 25% (13.75 gr) con una domis to-
tal de 25 gr en 20 horas, 2 de lss 38 pacientes murieron.

Pritchard, Chesley y Tepper decfmn gque el S04Mg intravenoss -
aleanzaba niveles a 1os 15 minutos ¥y 1a dosis intramuscular nece
sitaba 90 & 120 minutos para alcunzar niveles méximds. Ellos com
bineban dssis intravenosa e intramuscular (3 y 10 gr reapectiva-
mente) y 5 g cada 4 hrs intramuscular a partir de la prizera dp
sis, manteniendose la excreeidn renal,

Pritchard Teport§ 154 cas9s sin nmuerte materna. Sin embargo -
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la muerte perinatal fué de 15.4% cirrigiends a 2.9% excluyendo-
los productes menores de 1009 gr, utiliz$ S04¥g e Hidralazina —--
con dinstSlica mayor de 110 am Hg.

TRATAMIENTO RACIONAL DE LA ECLAMPSIA

Las protelnas fueron postuladas como causa de la toxemie, o=
tra variecibn fué Gue los aminodcidos fueron descarboxilados pe-
r0 no desaminados y cue las eminas fueron los agentes toxicos, &
que la sutointoxicacibn fueron la causa, acordands diasminuir las
proteinas de la dieta coms profiluxis y para remover toxicos se
inducfa el vémits, lavado gdstricod, irrigacisn del colon, purga-
cién y diuresis. A la pzaciente se le c¢onlocaba en posieién prona,
con el vientre en un orificis en el colch¥n, suspensidn ventral-
del utero, cateterizacisn vesical.

Un médico Escandinavo encontré un gran quaste lutefnico en u-
na mujer con mola hidatidiforme y preeclanpsia severa, lo cunl —
fué tratada con oforectomfa. Algunsos obstetras &doptaron el tra-
tamients veterinaris en sus pwecientes coneclampsian tales como: -
inyectar clorhidrats de potesio eh lae mamas. Se uss la mastecto
mfia bilateral con resultedos insatisfactorios, alpunos psnsaban-
que el incremento de la presién intracraneal provocaba las con-=
vulsiones y practiceban dremaje del Liquido Cefelorraquideo. Ia
Psicosis fué atribuida e la absorcidn de productos téxicos de ——
trofoblasto residual y tejido residual, Latzko utilizaba el cure
taje como tratamiento, les drogus usadas inclufan toda le forme-
eie incluyends estricnina.

PROPILAYIS

Cuidnd »s prenatales, deteccidn de la preeclampsia incipiente=
¥ evitar su progresifn: depende de la ohservucién de gunsncise de
peso répida, elevicidn de 1la presidn y proteinuria.

Mauriceau en 1694 recomendsba 2 o tres flebotomfas durante el
emberazs. 10z Chinos impsnian restriccién de dietz, medidas hi--
giénicus. Miquel 1824 recomendova dieta de cereslee, lechs y sue
derivuedsas. Johons 1843 recomdabus examinucién prenatel y diete =
con frutag, aire fresco y moderxda ejercicio, tlebotomfa y si --
los signos ersn marc-dos urn agente emético. Leuer quién descu--~
brif la protetnuris en 1343 recomendaba exzmenes de orine perin
dicos al final del embarazo. Sinclair y Johnsan 1850 recomendabe
Tepss> en cama, diet:z ligern y purpae repetldamente, refiere que
previns frecuentemente la eclampsis. Cook y Briggs 1903 luz pre--
sibn arterinl fué de méds valor comd gufe de probubles convulsio-
nes,



ANTECEDENTES GIENTIFICNS

La ecapacidad para suxilisr individuos en estads er{tico, por largs
tiempo en le unidad de Cuidados Tntensivos (UCI), hace cue el ciruja-
no atienda enfermos en quienes em muy diffcil predecir con todu exac-
titud el desenlace, debido & la comgple jided de la enfermedad ¥y de su
tratemiento. Con los rfios se han utilisedo diversos fndices pars des-
eribir en forma mds precisa y reproducible en sujetos con grados simi
lares de la enfermedad, Se hz usado en canceroiopgfe, en cue existen -
gsistemas espec{ficos para tumores diferentes como la clasificacidn de
Duke del Co rectal (14), Columbia y TNM parn Ca de mawa que estudis -
tamafio del tumor, extensidn y metéstasis pare normar conducta (14,53)
pars Ca Cu, de Vagina y Vulva clasificaciédn de 1a PIGO, de Endometrio
de la Sociedad Americena del Céncer, que toman tamaiio del tumor exten
8ién y metéstasis (53). Las fracturss de Hues2 com> de la cera, epifi
sls y las abiertems, de huesos largos con esouemas de clecificacién --
(14), Indice de Profundidad del foma; Escala de Glasgow que se basa -
en respueste de los ojos, verbales y motoras (15), en quemaduras c¢on
el sistems de regla de los 9 que mide extensibn, profundidad y édreas-
afectedes (24), La Clasificacién de Dripps—Americsn Society Of Aneg—-
tesiologist que toman en cuenta el estado de salud previo y actual -
del paciente de slts riesgo (52). Desde 1983 se han publicado diversos
esquemas pars medir la intensidad de la infeccién quirtrgica, Sf{ndro-
me de Inguficiencis Méltiple de Organos 1980 Pry (14), otr: de Elebu-
te y Stoner 1933 (14) que utilizeba signos clfniens y de laboratorio.
En 1931 Knaus Ca2lifie5 en bese a la clasificacidn del trastorno (8,14)
con 34 pardmetros fisioldgicos, clfnicas y de laboratorio, encontran-
do que después de 15-20 puntos cada punto incrementaba un 2% ls gposi-~
bilidad de muerte, con 31 puntos tenfan una mortalidad de 70% (8, 14)
en 1935 Knuusg disminuye les varisbles a 123 APACHE II (12) con los --
mismo resultudos, agregundo a la escala puntass de scuerdo a la edud y
estado de selud crénico, con resultados similares obtenides por Rem{-
rez {12,13,14). Otro sistemea de puntuacisn es el {ndice de ALTONA ]
¥IA por Teichman (14) en le peritonitis, con uns precisisn de 92% pa=-
ra predecir resultados.

En la actuslidad no hay un sistema adecusdo que nos indique el mo-
mento preciso para interrumpir el embarazo durante la preeclumpsia-e-
clampsia tomando en cuente el binomio materns fetal y lay carccterfz-
tiocee propias de la enfermeded, ya que desde que ge conoce la enferme
dad coms tal, es un dileme pars el médico decidir el momento de inte-
rrupcién del emberazo y la via tratendo de obtener menor morbimortaeli
ded del binomio (6). La Toxemia es unn enfermedad de sistemaus milti--
ples, que ocurre t{picemente al final del embarszo, se caracteriza -
por la presencia de edema, hipertencién y proteinuria en un emberazo-
de més de 20 semsnes (4,54), & en los primeros dims postpartsy, los ca
sos méds graves se ccompaiian de crisis convulsivas tdnico clénices ge-
neralizadas, ocacionalmente se puede gresent:T como un estzdo comato-
aso sSbito (1,2,3,4,17,33). En ¥éxico junto con la Hemorragia Omstétri
ce son las cuuses mds frecuentes de mortulidad (55), que es similar a
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los FEUU, Inglaterrs, Gales y otros més.

El Comitte on Terminology of the Americen College of Obstetriecians-
and Ginecologist adopté las definiciones de Hipertensién en el Embara
20, propuesta por el Amcricam Comitte on Materna Walfere an 1952 (4,
51). En Octubre de 1971 se fund§ en HGO 3 CMR la Clfnica de la Toxe--
mia Cravidiea (43). A partir de 1963 la incidencia de Preeclampsia en
México ceda 3 afios se eleva 13.5%. La mortalidad de 10.2 a 22.7 para-
le medre y perinatel de 26.8% aproximudcmente (41), actualmente la in
cidencia puede fluctuer en cifras de 1.0 & 20%, con una mortalidad de
0 a 204 pare la madre y de 5 a 25% pare el producto (l,4). Le pacien-
te estd expuesta a complicaciones, tales como: Abruptio Flacentae
Insuficiencia Renal Aguda (IRA), Hemorragta Cerebral, Coagulacién Tn-
travasculer Diseminada (CID), Rotura Hepdftiea, Hematoma subeapsular,-
Colapso circulatorio, también tienen gran pes> sobre la morhimortali-
dad perinastal (1,2,3,4,17,26,29,45,47).

La paciente toxémica cuentsa con abundantes perdmetros que son medi
bles tanto clinicamente como por laboratorioc y que van a estar eltera
dos de acuerdo 2 la gravedad del cuadro y/o complicaciones que se agre
gen al mismo, as{ como su estedo de salud previo al padecimiento, lo
cual puede agravar el cuedro o predisponerlo al mismo.

De acuerdo al Comitf de Terminologfa del Colegio Americano (CTCA),
se considers como Preeclempsia la que curses con hipertensién sistéli-
ca con aumento de 3O mm Hg § mis § no menor de 140 mm Hg y un aumento
de 1la Diestélica de 15 mm Hg o presién de 90 mm Hg, con presibn soste
nida y observuda en lapsos con 6 horas de separado (4), Dennis A, et-
al refiere que el Diagnéstico de Hipartensién durante el embarazo se-
reuliza con una presién diastSlica igual o mayor de 110 mm Hg en cusl
quier ocacién 5 una presifn diastélica de 90 mn Hg en lapsos de 4 ho
ras de separsdo (51). Tomando en cusnta la Presidn Arterial Media -~
(Pa¥), es norpal en el 20 y ler trimestre eifras de 84 y 86 mm Hg (11)
conniderando como preeclampsia leve con 107 torr, moderada 116 torr y
severa 130 torr. Encontrandose en esta fltins Hemorragia cerebral frg
cuentemente, que es la causa de mas de 60% de muertes maternts (16),=
con une presifn de 200/120 § més se encuentras una mortalidad perina--
tal de 50% (7). Con cada aumento de % mm Hg en la PAM, hay un progre-
sivo ineremento en el rango de mortalidad perinatal. Si en el 20 tri-
mestre 1a PAM aumenta de 95 mn Hg § més incrementa el retruso en el
Crecimiento Intrauterino (RGCIN) paralelamente al Obito, secundario =&
probable dafio uteroplacentario. La proteinuria auments con la PAM , -
St la PAM es de 90 mm Hg en el segundo trimestre se le considera de
alto riesgo (38).

La Protetnuria, se hu tomado esmd> un fnitece elfnieo importante con
utilidad diugnéstica, independientemente de la PAM, la proteinuria se
agscia con una mayor mortalidud perinutal en 1las primigrividas (47) .
Se considera com9 toxemia leve a una proteinuria de 300 mg a 1.5 gr -
por litro, moderada de 1,5 a 3 gx/lt y severa mas de 3 grs/lt. Si se
utilizan tiras reactivas: leve 1+ (0.5 g/24hr), moderada 2-3+ (0.5 &
2 gr/24 hr), severa 3-4+ (2 a 3 gr/24 hras). La cantidad de protefnas-
en 1a orinu pueds variar de acuerdo a la concentracién de orina, en--
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contrandsse alta cuundo la orina es densa en pacientes oliglricos y
baja en la poliuria, Por lo que se debe de tomar las protei{nas en ari
na de 24 horas para conoceer csn mhs precisibdn la severidad del compro
mis> renel (1,2,3,4,28,29). =

El Edema se.presenta durante un embarazo normal, en un 80% y uede
ser generalizado en un 10% a 20% (4), El Edema no es evidente hasta —
que hay unp ganancia de pes> de un 0% (45). Un auvento de pess por -
encima de 2 Kg/semana especialmente en el tercer trimestre, indican -
retensidn rdpida de 1fquidos (47). De acuerdo al grado de toxemim se-
le puede encontrar: leve 2+, moderada 3+ y severa 4+ o0 seca (1). Loa-
cuudros de toxemie severa y que con frecuencia provocan la muerte de-
la enferma es la toxemis seca (4 sin edema)(l). l+ corresponde a ede-
ma m{nimo, Areas maleolares y pretiblales, 2+ edewmn en las extremida-~
des inferiores, 3+ edemas en la cara, manss y pared baja del abdomen y
g8CT0 ¥y 4+ ascitis con ansarca (47).

La severidad de lss sintomes de la Preeclampsia influyen en la ex-
tensién de separacién de la placenta (26). Se ha reportados que ocurre
Desprendimients Prematuro de Placents Normoincerta (DPPNI) en el 0.49
a 1.29% de todos loa partos y 6.6% en la eclampsia (26,40). Se ha en-
contruds una mortalidsd perinatal de 25-504 (40) y la mortalidad mater
na depende depende del grado de desprendimientos GI Desprendimiento -
menor de 5% y una mortalidad de O, GII 5-24%: 5.3%, GIII 25-49%: 30.8
por ciento y GIV mfs del 50%: 44.4% (26). Las complicaciones del DPP-
NI son: Hemorragis cerebrsl psrenquimatosa, CID, IRA, Ahemim, Atonfa-
uterina (26,40). Con el parto vaginal se incrementa la mortalidad ma-
terna, Un factor pronéatico es el eatado alcanzado de 1la madre por la
patologfa antes del manejo y para el products fué la edad gestucio —-—
nal y para ambos el tiempo en que se llevé a cabo le cesarea (26). —=
Danford (47) reporta una incidencia de DPPNI de 10 a 15%.

La Insuficiencia Renal Aguda se ha encontrads con unua frecuencia -
de 2.2 2 6.8% (41). Las Nefropatfas erénicus pueden sumenter 1la morbi
mortalidad: RCIU, partos prematurass y mortulided pgerinatal. la morta-
lidad materna con necrogis tubular aguda es de 40 a 50% y més de 90%-
con necrosis cortical que se msociam frecuentemente con DXINI (4,29,49
La IRA es reversible y no es mortal por sf{ sola (1). La IRA tiene wun
periodo de oligoanuria y otro de poliuria, el primers es en 204 de ——
los casos tiende a ser corto (4). Existe una evidente relacidn entre-
sligoanuria y un mayor nimero de muertes maternas (35). Pritchar (31)
sugiere cue la oligranuria se relacions mas a vasoespasmo eeverd re--—
gional que a la hipovilemia. En la Toxemin el Indice de Piltrado Glo-
merular (IFG) disminuye un 25 a 304 incrementando los niveles de Ni—-
trogeno ureico y creatinina sérice as{ como dcido tUrico, si disminuye
un 50% el IPG los valores de Creatinina y SUN se duplicun: de 0.5 8
1 mg/dl, BUN de 8 & 16 mg/dl. Durante la IRA se encuentre un incremen
to en la Creatinina de 0.5 a 1 mg/dl dinrio, Ureu de 10 mg/dl dierio,
oligurie menor de 400 ml en 24 hrs § Gaste urinario menor de 30 cc -
por hars en un periody de 3 horks consecutivas (28), el 9UN se eleva-
8 a 16 mg/dl diarios mas evidente con fase oligirien corta, depura ——
cibn de creatinina menor de 50 ml/min 6 un periodn de hemnturis (4,3,

19,26).
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Las manifestreiones neurol$gicas por desequilibrio hidroelectrolf
tico: siendo las mfs importantes lus convulsiones y coma (48). En 1la
Toxemia el IFG disminuye 25 a 50% y los valores de Creatinina, ures y
dcido Wric> sérico se encuentran en niveles para poblacién general (3
4). La IRA es suceptible a infecciones (4). La magnitud de la eleva-—
cibn del Potusioc séricorefleja la respuests catebélica del paciente a
la lesién , conlleva secundarismente; mnoxia, ncidssis, deshidrata --—
cibén con riesgo de arritmia y paro cardiaco. Hipercalemiss mfnima de
6.5 mBa/lt, moderada 6.5 a 8 y grave mas de 8 mEq/lt. Con T mEq/1 pue
den existir arritmiae, con 9 aimpre existen y mas de 9 pare cardiaco-
en diastole § bradicardia (19). La Hipocalemin tambidn ge tomn coms -
severa menor de 2.5 mEq/l, exietiends taquicardia y pers cardiuco en
sistole 5 parflisis muscular total, incluyends los respiratorios. Mo-
derada de 2,5 a 3 mEq/1 con debilided generalizada, leve de 3 8 3.5 =
wEq/) asintomfticn o debilidad leve. La acidoeis smca K de 1& célula-
Y la alcalosis lo mete. La Hipocalemisa predispone & convulsisnes se-~
cundaria a alcalosie (18,19,46). En la IR! la fase oligirica disminu-
ye la excregifn de sndio y en lg politviriesa aumenta. Ia Hiponatremim -
se relaciona con la magnitud del edeme (hiponatremia dilucional), la
sintomatologi{a inicia con concentraciones por debajo de 125 mEg/l, la
manifestacibén clinica mle importante es la disfuncién neurolfgica, cu
ye gravedad depende del grado de¢ hiponatremis y rapidez de instala -~
eién: letargia, confusibn, estupsr 8§ come. Si la instalacidn es rdpi-

= da: higerexcitabilidad, contracciones mugculares, irritabilidad y con

vulsiones secundarias & edema cerebrzal. Narins {32) refiere que los
rangos no son bien conscidos pers la morbilided, pero la muerte ocu--
rre en mis del 59% en guienes tenfun smodis menor de 120 mEq/l en un
perisd> de 24 hr, si se lleva répidemente a niveles normules trué com
plicaciosnes letales. La Hipernstremia provoca confusifn, obnuvilg—-~
cién, estupor § come por deshidratmeciédn celulsr cerebral, depende del
grado de osmoleridad (18,19), LYs neanntos con Na menor de 130mmol/lt
sumenten el Indice de taquipnen 4 & 5 veces debido & la terapia con -
solucién glucosada a 1la madre (232). Como la depurscibn de urato Aumen
ta durante el embarazo: el nivel medio de de. firieco en el embarazo es
de 3,57 = 0.7 mg/dl, en la toxemia el Acido urics aumenta antes que -
la creatinine o el BUN, el lactato sérico inhibe la depuraci’n de ura
to, después de un perisdo canvulsivo auments el lactato eérico, el au
wento del &eldo ¥ric» puede ser leve 4.5 & 5.4 mg/dl, moderaddo 5.5 a
6 mg/dl y severo con mfAs de 6 mg/dl. (3). El nivel de BI'N se eleva 80
bre niveles del embarazo normal (mas de 10 mg/dl) excepto en pacien~—
tes con enfermedad renal intrinseca y nos syuda & hacer disgnSstico -
diferencial, En 1a Hipertensi8n crénica no hay o hey poct moteinuria
vy el £oid> drico tiende a ser normel, hay cambios en el fondo de ojo
que incluyen estrechamiento vescular, hemorragies y exudados, asf{ co-
m? datos rudiogréficos.

La Hemorragia 5 infarts cerebral ocurre en un 60% de lus pacientes
que mueren en pocos dlas, es més frecuente encontrar trombosis veno-=-
sas cerebrales asépticas que sfecten el seno segital y venas de la re
gibn cortical en pacientes que desarrollan convulsiones 6 & 8 hrs des

puss del parto.({59).
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Se caleula que puede ocurrir pequefias hemorragias casi en el 20€ -
de las mujeres. Se deberf{e sospechar de une hemorragia intracraneana,
si una muijer continfia teniendo convuleiones despuds del parto. Govan-~
(59) comenta que lus hemorragias peteguiales aparecen predominantemen
te en el 18bulo oceipital en pecientes eclampticas . Las miltiples he
morragias puedcn ser exacervadas por trombocitopenia coms parte de un
CID (59). Ia hemorragia cerebral es mds frecuente en las eclampticas-
secundario a ruptura vasculer parenquimatosa, la extensién del dsaflo -
vaseular es proporcional al ndmer> de convulsiones experimentadas, el
dafio a la pered del vaso ocurre an hipertensidn aguds debids> a 1a pér
dida de la capacidad de autorregulacién con una PAM igual o mayor de
140 mm Hg (59), 1= hemorragia también enclevamiento de las emigdalas,
cerebelosas o del bulbo, Las primfpures son m&s propeansas. Zn el 50 %
de lue paclentes persisten las convulsiones indefinidamente., Hibbarde
observé que 13 de 21 muertes gor hemorragie cerebtral habfan recibido~
diuréticos (1,3,45,47).

La Toxémice cursa en un 50 & 75% con elter:sciones hephticas y de
estas el 50% se acompafian de CID. La TGO(AST) y 1la TGP (ALT) no aumen
ten durente el embarazo normal, la fosfatesa alcalina se leva de 2 =&
4 veces, bilirrubinas normales, los factores de coagulaciéns Fibriné-
geno sumenta hasta 600 mg/dl, también aumentan el VIII, IX , XII, VII
V ¥ X. Is bilirrubina se sumenta con la hemblisis, si estan muy aumen
tadas y exceden la cantided que elimina el Higado resulta tctericia -
por bilirrubina no conjugeda, la fiebre, sepsis y colapso vascular al
teran la capacidad hepdtice con ictericia mayor y coluria, la icteri-
ein solo se presenta en el 10X (3). En la Toxemia se obstruye el flu-
jo sanguineo en los sinusoides por depbsito de fibrina intravascular-
y puede pravocer necrosis extensas o en placas en el higudo ¥ €8 proe
bable cause de distensién de la cfpsula de Glisson lo cusl resulta en
dolor, si me excede la presién sobre la capacidad de la cdpsula de --
glisson puede romperse (3,4,17,13,25,42,45).

La incidencia de Coagulacién Intravasculaer Diseminada (CID) tiene=-
unge ingidencia de 3.7 2 6% {41). Lop factores desencadenzntes pueden-
per: DFPNI, Obito Petal, Toxemia severa, Infecciones. Se diagnostica-
con 10s siguientes criteriss: 1) Fibrindgeno menor de 1 gr/i, 2) Fla-
quetas menor de 100 mil/d1l, 3)TP menor de §5%, 4) T¢T alargado mas de
40", 5)Pruetas de coagulncidn alteradas, 6) Incremento en entigenoc re
lacionado al fibrindgeno mes de 10 microgr/ml, 7) Antitrombina III me
nor de 80% (29), Loz criterios de Hellegren (39) son similares excep-
to no incluyen el nfimero 4 ¥y 6.

El S{ndrome de HELLP es més frecuente en primigestas con un 76% y —
44% en multigestas. Con una muerte perinstal de 7.7 a 60% y maternas-
de 3.5 & 24.2 % (30,42). Weinstein (39) define el HELLP como: Trombo-
citopenia menor de 100 mil/dl, TGO mayor de 13 U/1, TGP mayor de 22
U/1 y signos de hemolisie microangiopdtica, sin datos de DPENI, re--
tensidn del feto muertos » sepsis. Los camblos en la morfologfa de los
eritorcitos (e€lulus de Burr) (42), la reticulocitosis, eritrocitos —
circulantes nucleados, la eleveda bilirrubina sin conjugar y adin 1la
frecuente hemoglobinenmia y hemdglobinuria provee evidencia de hemoli-
sis (anemia hemolf{tica microunglopftica). Resultudo del puso de erdi--
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trocitads por la microcirculacién con depbsito de fibrina (17). Le -
trombocitopenia es un hallazgo com’n en la preeclampsin en cerca del
15% (27,28). La disminucién puede ser debido & destruceidn periférica
(25), También se puede encontrar en Purpura trombocitopéniea trombsti
ca, Purpura ¢rombocitopénica idiopdtica, Nefroesclerosis maligna, sin
dromes Hepdticos, Lupus Eritematoso Sistémico ¥ Deficiencia de fdeido-
£6lico (37,44). El conteo de plaguetas por abajo de 100 000/3) indica
toxemia severa (37). Se consideru como> trombocitopenia severa menss -
de 75 000/41 {30). La hemorragia espontanea aparece con plaguetas ean-
tre 40 a 50 mil/dl (44) y estando 1os factores de coagulacién conser—
vados con plaguetas de 10 a 20 mil/dl (1), Bl Kcido firico también se
eleva durante la hemolisis. La trombocitopenie ocurre en un 47% de in
fantes de pacientes toxémicas (42). En algunas ocaciones se ha obser—
vado s{ndrome de Distres Respiratorio del adulto por extravasacidn de
fluidos en trombocitopenia (43).

La mortalidad materna en la eclazpsia ha vuriado de 70% hace un i
glo a 20% hace SO aflom, y ahora es grobable que sea menos de 5%¢. Mu——
chus de las muertes perinstales son atribuidas a prematurez {(pes>s> me-~
nor de 1000 gr). Hace 50 aflos 35 a 45% y actualmente 20¢, Las primie-
grividas y les grandes multf{paras son las que tienen mas probabilida-
des de desarrollar eclampsia, Con cada embarazd disminuye un 5% 1l -—
propabilidad (47). La probabilidad disminuye a 1/3 en el segund> eamba
razo y a un sexto en el {ercero y aumenta nuevamente a partir del gquin
to embarazo (36). Cada crisis convulsiva significa un egenso sdbito e
impredecible de la presifn dimstélica, acompafiado de la agravacisn de
1la hipoxia generalizada, con especlales consecuencias en el Higalo, -
Rifibn, Miocardio, Cerebro y compartimients uteroplacentaris, precedi-
40 0 no con aspiracibn de jugo ghstrico, paro curdiorespiratorio :38
el perisdo de apnea no es resuelto, hemorragia cerebral y hepftica --
con rotura de la cdpsuln de Glisson, DPFPNI, CID y Edema Agudo de Pul-
mfn (1). Antes de la cesarea se debe estabiliz:xr a la paaciente (1) pe
ro la mortalidad materno fetal ee incresenta meintras més tiempo -~
transcurra entre la prizerz convulsidn y el parto (35). La interrup--
cién precoz de la gestacibn y de preferaneia por cesarea es la clave-
del buen exito (35). En México inicialmente se interrumpfa el embara-
zo a las 12 hres (34), posteriormente a las 6 horas dado que se juggd-
innecesario prolongar el tiemyo de espera para extraer el producto de
bido a la morbilidad materno-fetal (35). Taylor et al, concluyeron ——
que era me jor la sobrevida fetal en incubadora que en el utero des—--
pués de las 32 semanas con toxemia severa (4). El 81< de Eclampsie es
anteparto por lo que es posible prevenirla {35).

La Insufieciencia Cardiamca es secundaria a Hipertensién, Cardiopa—
ti{a congénita, anemia grave (5 gr/dl) eanfermedades pulmonares. La pre
eipitan la infeccibn, embarazo, adminigtracién excesiva o rédpida de -
1{quidss, la fiebre. La caracterf{ztica es la taquicardia y disnea, se
puede acompafiar con edemsa ugud> de pulmén. ILn taquicardia primaria —-—
puede ocucionar Insufictlencia Cardiaca. La Taquicardia sinusal es de
100 a 130 latidoe por minuto: se encuentra en desequilibrio hidroeleg
trolfltico, fiebre, mayor de 160 por minuto produce degscompensacién -~
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respiratoria e Insuficiencia Cardiaca. La taguicard:is ventricular es
de 150 a 210 latidos por minuto secundaria a cardispatfa isquémiea, -
La bradicardia sinusal menor o igusl a 60 latidos por minuto, en ano-
mal{as de conduccidn e hivotermia, ocacionz insuficiencie circulato--
ria y choque. El ritmo auriculoveatricular es de 40 a 62 latidos por
minuto por depresidn del seno auricular (20,48), La frecuencia normel
eg de 70 a 109 latidss por minuto. Una frecuenecia de 120 aumenta el
Gasto eardizco, consumo de oxigeno y frecuencia respiratoria y mAs de
120 incrementa afn mds, disminuyends el pH por ecidssis 14etica, dis-
mlnuye la irrigacién coronaria {20), El edema agudo de pulmébn es se=-=
cundaria a Insuficiencia Cardiorespiratoria, ingree> abundante § rdpi
42 de 1fquidos eon marcad> deteriors de la funeién renal, hipoprotei-
newoin ¥y se ha mencioncds la trombocitopenia (1,17,43).

Bl pH tambifn debe de tomarse en cuenta, el CO2 es el principal me
tabolito dcido, la respirucidn se eatimula con la acidosis y se depri
me con la alcalosis, En la acidosis metabllica aguda grave hays fati-
ga, confusibn, estupor, cdma, choque y colapso vascular, frecuenteaen
te hipercelemis., En la mlealosis metabSlica, se acompaiia de hipocale-
mia, se observa con el uso de diuréticos, cuando es grave: apatfa, —-
confusidn, estupor y tetania. En la acidosis respiratoria, cuundo hay
disminueisn afibita de la respiracién:s con PCO2 mayor de 72 mm Hg hay
confueibn, abnibulacién progresiva, msterixis. La alcalosis resgirato
ria seecundaria fiebre, hipsxia sguda, bacteremia por G(-), hiperventi
lacibn. Aumenta la excitabilidad musceular por disminucién del calcio,
cuend > es leve: parestesiss, sdormeciniento y hormigueo y cuando er =
grave: tetania, pérdida de lao conciencia y vassconstriccién genersl.-
El oY normal es de 7.35 a 7.45, la acidosis méxima 7.0 y aicalisis --—
méxina 7.7 que 39n compatibles con la vida (18).

La Pyebre existe cuands hay infeccidn, en 1la toxemis severa (1), §
en enfermedades de lu ¢olagenn. Puede existir infeccién cuando hay --
Rupturs Prematura de Membranas (RPM), potencieslmente infecteds a las-
6 horas, IRA, Neumonfn por aspiracién, as{ como Infeccisn de vias uri
narias (IVU). lLa mortalidsd materna de la RPY es de 0 a 3% y es tribu
tarie a la Corisamnioitis que se presenta en un 0.7 a 29.5% (54). Ia
RFM tiene un perisd?> mfximo de latencia de 72 horre (54,55). Los pa--=
cientes anciesnos o debilitados tienen poean 5 nadu de fiebre: signo de
mal prondstico. La fiebre mayor de 38 gradas €., despleze la curva de
disociacién de le Hemoglobinu (Hb) hacle la derecha, aumente el mete-
bolismo de un 18 a 1% (23,24), z2umenta la PC en 1C lutidosr por minu-
t> huste 198 41 grodos (21)y la frecuencis respiratoris. La hipiter--
mia disminuye el consumo de 02 y ge ucompalia de higonutremin, produce
depresibn cireulatoria, arritmias y choque, si es prolonrada; muerte-
celular. La temperatura normal es de 36.2 a 13 mgrdos centigrados., ——
Les funcioneés de las célulus dc¢l orgenismaigse sltersn cuunds la tempe-
ri-tura eg menor de 34,4 ¢ 8§ mayor de 40 C, si es mayor de 41 C em
pieza lo depenerucién celuler y ocurren hemorrngins loesles (22,23,24)

En la Toxemin lm Muerte fetel in utero pued: disminuir la geveriu-
ded del eundrs (1), pero puede provoear otras umlterucisnes: Sindrome-
de retensidn del feto muerto o hipofibrinogencemia, es frecuente en la
retensibn del feto po>r 3 § 4 sewanas (10), Weiner he encontrads alte-
reeiones B une semena (11).



14

Los leucocitys en el embaruzo verfsn de 5 & 12 mil/dl o hasta 16—
mil, el 20% en el tercer tridestre excede a los 1C 000/dl. Durante el
embarezo ls respuests de 195 leucicitoe & la infeccidn es im resionun
te y no es rars que sus cifrus alcancen heste 25 & 30 wil/dl (10).

El v6émito en la toxemia Lued: agraver su curdro. El vaciemients en
la embarzada es lento de 12 horus. La aspirncidn de wémits pede pro-
ducir obstruccidn respirestoria, neumonitis por sspirwcibn, atelectaw-
slas y paro cardisco, El ¢stoumego tiene un pH inferior de 2.5 y tan =
8016 50 ml pueden producir neunonitie guimica por espirecisn (Sindro-
me de Mendelssn), que puede ser minime § fulminente y el cuudro serd-
compatible con SIRPA (4,45).

La medurez de la placenta ests sometida & fmctores intrinsecos y =
extrinsecos. De 1los extrinszecos uno importante es la Hipertensién, ac
tda afectznds su estructurs, grovicandoe insuficieacis plicenteria se~
cundaria a condiciones de hipoxia-isquemia, esumenta infartos, depdsi-
t3s de fibrine y otros fectores de la coagulecibn, disminucidn de 1la
superficie total de las vellocidades. For ultrusonido se pueden enecon
trar estas enormelidades, valorandose como madursa y que no concuerda-—
con la menor edad gestacional, llamendose placenta senescente 1o que-
puede provocer en el producto RCIU, Suirimiento Petal Agudo y muerte-
perinatal (3,2,47).

€8s importunte conocer su estedo de sslud previs, ya que nay iucto-
ree que predisponen o sgravan el cuzdro: Hipertensién arterigsl créni-
ca, Nefropaties, patologfm pulmonsrs: Enfermedad pulmonur restrictiva-
y obstructiva, Diabetes Mellitus, Inmunoldgicas: LES, FTI, PTT, Glome
rulonefritis membrancsa, Anemias, Cardiopatfas (1,2,3,4,17,36).

Se tomard en cuenta la intensidad de la sintomatologfn vasoespas-
mSdica. El edema ceretrnl puede ser la causa de s{ntomus clinicos en
la preeclampeaia, tales como: cefales, nuuseas, vimito y elteraciones-
vieunles, la formacién de edema es resgonzoble de los sfgnos prodrémi
cos de lu eclampsie, lLa formacidén del edema cerebral en la toxemia ——
alin ny es clero pero se sugiere que la vusculopatia (dufio en laé pured
vasculur por la visocsnstriceidn intensa y depSsits de fibrina) y 1la
hipoxie isquemia estan involucrudos en la patogénesis, La disfuneién-
de la barrersa cerebral groducirfa extravaeacién del plasma y protef-—
nes del plasma en le substcncia cerebral con la cinsipuiente forma-—-
cién de edema. En los casos més vanzados se encuentra necrosis fibri-
noide, france diapedesis y pueden ocurrir hemorragias perivasculsres-
En le epilepsin la isquemia cerebral privoca edema citotoxico (alcerg
cién de le bombo sodio potasios eon aumento de Na intracelular y edema
secundario a hipaxia celular), mds tarde hay defic vasculer por higpoxia
vy se produce el edeme vasogénico. (59). Los sfntomas de vascespasmo -
se valorcrén con cruces: leves (+): Cefalea inespecifica de leve ine-
tensided, moderados (++): cefalea punzente intenea, mureos, tatiga, -
palpitceiones y severos (++4): Acufenos, fosfenos, vigién borrosa, —-
vértigos por isquemiu cerebral, epistuxis, hematuria, disnea, angina -
de pecho (20,48).

Otro puntd importante es el tratsmiento recibido ,revio A su ingre
a0, yu que la recccifn hemadindmice de los vasodiletadores varfa sae—
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gin el estado de vslumen intravascular. Cuands se iniciw tratamiento-
por Hipertensién grave y que sdemfs sufre deplesidn de volumen, es —-—
muy suceptible a la hipotensién repentinz y notable (1l1). Ademds el
uso inoperante de diuréticos asf{ como el régimen restrictivo mn> es 8>
lamente inutil sins que puede resultar peligras> (34). Hibbard obser-—
v8 que la mayorfa de ceos de muerte por Hemorragia cerebral habian re
cibfd> dturéticoa (1}. El Alfe metil Dopa provoca Bradieardia sinusal
dafio hepdtico y trombocitopenfa. La Hidralazina taquiecardia sinusal ,-
?BI como disnea, Glomerulonefritis hemorrégica y retensién urinaria -
T)e

Zangemeiste he visto que l2 reduccién de volumen y hemoconcentra--
cién es un signo ominoso en el desarrolls de la toxemin severa, ln he
matoerito elevado implica hemoeconcentrocién, con paso de 1lfquido in~-
travascular al compartimento extracelular. La muerte fetal ocurre mis
frecuentemente conel hemtocrito elevado., Dieckman observd que el gra-
d2 de hemoconcentracidn es un fndice prondstico importante (1,37).

Se utilizard la Escala de Glasgow para valorar el estzdo de conclen
ecia de 1o paeiente (15). Con una puntuscién minima de 3 y médxima de 15
siendo la mayor para un peciente conciente con zctividad cerebral nor
mal.

Hatre los ojos: Espontanemente
Con est{mule verbal
Con estimulo dsloroso
No los hebre
Respuesta Verbal: Orientada
’ Confusa
palabras inapropiaduas
sonidos ircomprensibles
Ninguna
Respueste Moteora: Obedece ordenes
Voecaliza el dolor
Se aleja del dslor
Se flexiona al doloar
Se oxtiende al dolor
Ninguna

Para la escala de valores se utilizaran varaibles fisiolbgicas y -
clfnicas antes descritas.

Todos los pardmetros son medibles tants clfnicemente como por labo
ratoris y van estar alterados de acuerds a la gravedad del euadrs> y/o
complicacionea que se agregen al mismo, la puntuueidn que e daréd a -
cada variable sers de 1 hnata 4 eomd méximd de acuerdo de acuerdo 8 =
1a alterucién encontrsda, mientras mas se aleje de lo norarl alcanza-=
réd mes puntuceibn. Fara la edad se dardn puntos de 2 a 4 siend> el
valor miximo para los extremos (1,36). Para el catido de salud srevio
se otorgardn 5 guntos por ceda Srprano dadado (1,2,3,4,17,36).

El objetivo de la escala es reunir todas las variables que en su -
conjunt> nas puedle mostrar el estads real de una paciente y valorar =
de una manera mAs obejtiva el prondstico de la paciente toxénica y -—
normar una econductn de mznejo en li pucientz que Teuna determinados -
eriterios de acuerds @ los valores ohbtenidos y calificadss en la esca

1a.

PROLWBVMCOFERNWBM P NDWS
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PLANTEAMIENTO DEIL FROBLEMA

Degde 1952, en que, el Americzn Comitte on Materna Yalfare 8-
doptd lu definicidn de Hipertensidn en el Emburaro, es un dilema-
para el médico decidir el momento de interrupcién del embarazo y
la via, tratando de obtener lz menor morbilidad y mortulidad del
binomio. En estudios hechos en México, se encontrd que o pertir -
de 1963 la incidencie de Preeclampsia aumenta su incidencis un
13.5% por trieno, acompsiandose de una mortalidad de 10.2% a 22,7
por eiento para la madre y un 26,.8% perinatal agroximademente.

Actualmente la toxemia y le Hemorregisa Obstétrica ocupan los
primeros lugares como ceusa de muerte en la gecicnte Ginecoobsté-
trice, y adn cuendo el nmenejo ha cambindo de acuerdo sl avance -
cient{fico y tecnolégice, alin existen amplias discrepancias en la
vie y momenty de resolucidn del embarezo, encontrendose una ineci-
dencio de mortalided meterna haste de un 20% y de 5 a 25% para el
graducto,

La Etiologfeu de la toxemia no se ha dilucidado y tal vez trans
curran alpunos aflos antes de que sea precisada, perd se conoce -
gran parte de su fisioputologfza y complicuciones inherentes, lo
que justifice la necesiduad de estandarizar la conducta por los
médicos tratantes.

OBJETIVOS

GENERAL

I Elaborar una escela de puntuacién apliceble a pecientes con -
Toxemis severa, orientada 2 une valoracidn pronstice.

ESFECIFICOS

1 Normar una conducta de manejo, tomando en cuenta los valores
de la esecela y el binomio materno/fetal.

II Disminuir le incidencia de morbilided y mortalidad materno
fetal ern la Freeclampsia/Eclaapsia,
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METODOQ

Se utilizard un formato, que contiene categorfas para cada V&
riable fislolégice {ver ayéndice 1) determinada y descrita previa
mente en la literatura, las categorfas también tomardn en cuenta,
la edud y estado de aalud previo {ver apéndice 2). Je calificaré,
con valores discretos cada variable, los resultados obtenidos se
referirdn a la table con escula, los cunles sumarizados definirén
el pronéstico binomio.

Se aplicard & pacientec +toxémica con embarazo mayor de 20 sema
pas & su ingreso & la Unidad de Cuiduadas intensivos {UCI). Uns fx
nalidad a parte de su utilidad, es que sea barata, fdcil de zmple
mentur y accegible tanto en medios con recursos amplios, como> en
los restringidos, con un minimo de métodos invasivos.

Se mencionen a continuacién las variables fisiolégicas: Pre
s8i6én Arterial Media (PAM) (4,7,11,16,58), Grado de kroteinuria (21
3,4,28,29), Edema (1,4,45), Insuficiencia Renal Agude (IRA) y AL
teraciones electroliticas (1,3,4,18,19,26,28,31,32,35), aAlteracip
nes Hepdticas (1,3,4,17,19,25,28,30,37,39,42,45,49), Coagulacién
Intravascular Diseminada {CID) (39,41), Niwmers de Convulsiones
(1,21,22,23,24,54,55), Muerte Fetal in Utero (1,10,11), Altera-
clones Hemdticas (1,10,37,59), Escaly de Glasgew (15) y Sintomas
de Vagoespaemo (SVE) (20,48). Se otorgarfn valores de 0 a 4 pun
tos para cada variable de acuerds al grado de anormalidad, siemdo
el cero para los valores eonsideradis como normales.

Para calificar le edad se tomarfin en cuenta valores de 2 a 4 =
puntos de acuerdo a 1a edad en sfios, con los valores méximos en
ambos extremos de la wvida reproductiva, considerando inherentes &
&sta, la peridad y los riesgos de enfermedad (1,36). Para el esta
do de salud previo, se dardn 5 puntos por cada Srgeno dafiado pre
viamente a la toxemia 0 bien antecedente de preeclampsia en emba-
razos previos (1,2,3,4,17,36).

Sumados los valores totales para variables fisiolbgicas, edad-
y estedo de salud previo, se agrupardn los pacientes en grupos de
morbilidad y mortalidad de acuerds al total de puntos obtenidos,
pudiendo obtener de tal manera un f{ndice de morbilidad y mertali
dad predecida en mane jos subsecuentes.

Fara le recoleccidn de datos, se utilizf hoja de seguimiento-
{(ver apéndice 4), la que contiene: Ficha de identificacibn, ante-
cedentes obstétricos, pardmetros valorades, mane jo otorgado, da
tos del produeto y evolucidn de la paciente durunte el guerperio-
y del neonsto.

Para el Diagnéetico estad{stico se utilizard la Chi cuadrada,-
tomandsse en cuenta que en eate estudip parz considerar un Srgano-
o sistema dafiado, basta una sola variahle slternda a nivel bioguf
mico,
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RESULTADOS

DATOS GENERALES: MADRE

En estudio grospectivo, rezlizado del l° de Julio al 18 de
Diciembre de 1990, utilizando como cumpo de accidn, la Unidad de
Cuidedos Intensivos (UCI), se captaron 220 pacientes, de los cua-
les, solo entraron al estudio 140 pucientes, el resto (80) se ex
cluyeron par no contar con suficientes datos parc ser vzlorados,

El rango de eded fué e 15 & 46 afios (media 26.36) (fig. 1),
con una distribucidn por edades: 15-20 afios, 29 pacientes(20.71%)
de 21-25 afios, 40 pacientes (28.58%), 26-30 afios, 30 pucientes
(21.42%), 31-35 mfios, 26 pacientes (13.57%), 36-40 afos, 13 pa
cientes (9.28), mfs de 40 efios, 2 pacientes (1.43%).

Se encontr$ un rang> de gestas de 1 & 8 {(media 2.17) (fig. 2)
¢on un predominis de GI con 69 pacientes (489.28%), GII 26 pacien
‘tes (18.57%), GIII 21 pacientes (15.0%), GIV 8 pacientes (5.72¢%),
GV y mds 16 pacientes (11.43KX). En el total de puacientes estudia-
das se encontruron 6 embarazos gemelares (4.28%).

La BEdad Gestacicnal fluctu$ entre 22 a 45 semanas {mediz 35.77)
con 70 (50%) pretérminc: 8 inmadures (11.42%) y 62 premuturos cue
corresponde a un {88.58%), 67 (47.854) de término y postérmine 3
(2.15%), (fig- 3).

ILa v{a de interrupecién del embarazo fué: 131l (83.574) abdomi-—
nal: 62 (47.32%€) pretérmino y 69 (52.68%) de términoc. Se encontra
ron 4 Obitos (3.05%) y 8 muertes neonatales (6§.10€). Por via va
ginal se obtubieron 9 groductos (6.43%): B (88.888) pretérmino y
1 (11.12%) de término. Se encontraron 6 obitoa (75.008) y 3 vivos
(25.0%), con dos muertes neonateles, (fig. 4).

El tiempo de ingreso e interrupcién del embarazo: via abdomi--
nal: rango 1.04-192 horas {media 27.51). Horas estancia en uer
rengo de 9-130 horas (mediam 27.51). Dias de estancia en Hospital:
rango 2-14 dias (media 5.54), 1la Gnica paciente gue permenecif -
por 2 dias en el hospital fué por alta volunteria.

El tiempo de ingreso & interrupcién del embaragzo: V{a vaginal:
rango $.25-74 horas (media 28.37), el dnic> producto que sobrevi-
vié fué de 39 semanas, el tiempo de interrupcibn fuf de 5.2% ho--
ras, Horas de estanciam en UCI: r«ngo 6§-43 horas (mediz 21,33). -~
Dias de estancia en Hospital: rango de 2-8 dias (mediz 4.33).

Dentro de la mortalidad perinatal; se obtubieron 10 03ITOS -
(7.14%): 8 pretérmino (3 inmcduroes y 5 premsturos), 2 de término.
¥uerte NEONATAL en 10 groductos (7.14%): 9 preférmino (5 incadu-~
ros y 4 prematuros), 1 de término, {fig 6).

Se encontraron compliccciones en 36 (25.71% pacientes, de 1las
cusles fueron: Deciduitis 4 (2.85%), Dehiscencia de Herida Quirdr
gica 2 (1.42%), Hipotonfa uterina 1 (o0.71%), Pericdo de Apnea 1
(0.71%), Eclampsia 12 (8.57%), 8 preparto y 2 postparto (primiges
tas 07 (58.33%), secundigestas 05 (41.57%) ), Cetoamcidosis Dinbé-
tica 1(0.71#), Higado Petequial 15 (10.71%4), DFFNI 8 (5.71%), GII
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6 (75%), GIIT 2 (25%), Paro respiratorio 1 (0.71%), Hipertensi’n
arterial Renovoscular 1 {0.71%}. Insuficiencia Rens) Aguda {(IRA)
2 (1.42%), Edems Cerebranl 2 (1.42%€), Encefalopatfa anoxoisquémica
](. (0.71%), Amaurosis 1 (0.71%), Hemorragia Cerebral 2 (1.42%)
figs 5).

De acuerdo a la puntuacién alcanzada y complicuciones relacio-
nadus, lus pucientes se dividizron en tres grupos de rieago (fig.
e
- GRUFO I 1l a 15 puntoa.

- GRU¥O IIX 16 a 22 puntos.
+ GRUPO IXI 23 a 39 puntos.

DATOS ESFECIFICOS: MADRE

GRUFO I

En este grupo se incluyen pccientes con una puntuacidn de 1 a
15, lo forman 51 paclentes en total.

El Rango de edad es de 17 a 38 afios (media 27.3), con una dis-
tribucién por edad de 2 1520 afica, 9 pacientes (17.65€), 21-25 a
dos, 13 pacientes {(25.49%), 26-30 afios, 1l pacientes (21.56%), 31
a 35 afos, 13 pacieatss (25.50%), 36-40 afios, 5 pacientes (9.80%).
{fig. 8). El predomini» de edad es intermedio.

El rango de Gestas es de 1 a 8 (media 2.27), con tres embarazos
gemelares, con un predominio de las primigestas: GY 26 pacientes-
(50.99%), GIL 9 pacientes (17.65%)}, GIIL 6 pacientes (11.77%), =
GIV 2 pacientes (3.92%), GV y wmds 8 pacientes (15.68%), (fig. 9).

La edad geatacional cean un rango de 30-43 semanas (medie 37.43)
con 17 pretérmine (33.33%£) (17 prematuros), 34 de término (66.66%)
{fig 10).

Se obtubieron un total de 54 productos, de Los cuales fueron 3
(5.55%) obitos, y uno con muerte neonatal (1.8%%), ,retérmino. La
via de interrupcién del embarazo fué de: vaginal 1 (1.96%)obito,~
abdsminal 50 (90.04%), 2 obitos y una muerte neonatal,

El tiempo de ingreso = interrupeién del embavaxo: rango de -
1.25 a 94 horas {(medisl3.46). Horas estancia en UCI: rungo de 4
a 57 horus (medix 21.13). Dias de estuncia en Hospital: rango de
2 a 13 dias (media 5.4).

Las complicaciones encontradas en este grupd: 5 (9.804).

- Deciduitis 4 7.844

~ Dehiscencia de heride quirdrgica 2 3.92%

~ Hipotonfa uterina 1 1.96%

. Relacidn de ultericiones encontradas por Srgunos y sistemas: -
(fig 11).
Creatinina sérica 10 19,604

Oliglaauria o7 13.72%
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BUN 02 3,924
Hemoglobinuria 04 T.84%
rotusio sérico 03 5.84%
Sodi> sérico 00 0.0 %
TPT 08 15.68%
TP 03 5.853%
Flaguetas 01 1.96%
TGO 00 0.0 %
TGP 00 0.0 %
Bilirrubinas 00 0.0 %
Coluria microscedpica 00 0.0 %
sfntonas Vasoespuesmo O 21 41.17%
1+ 03 5.88%
2+ 24 47.05%
- 3+ 03 5.884

FAY. X 120.64 mm Hg.

GROXC II

Se encuentran pacientes con puntuscién de 16 a 22, cdn 61 pacien-
tes en total.

El rango de ednd es de 15 a 46 nfios (medis 26.59), con una dis
tribucidn por edad de: 15-20 afios, 10 pacientes (16.39%), 21.25 a
fios, 23 pecientes (37,70€), 26-30 &iiss, 14 p.cientes (22.96%), 31
a 35 afios. 9 pacientes (14.75%), 36-40 &fios, 3 paclientes (4.92%),
mis de 40 afies, 2 pacientes (3.28%4), (fig. 12). En este grupe se
empieza & notar una desviucidn hacia la izquierds, predominando =
pacientes de 21 a 25 afos.

El rango de Gestas es de 1 a 6 (media 2.13), con dog embarazos
gemelares: GI 30 p.cientes (49.18%), GII 11 pucientes (18.03%), -
GIII 9 pacientes (14.76%), GIV 5 pucientes (8.19%), GV y més 6
pacientes (9.84%), (fig. 13).

La edad Gestucional eon un rungs de 22 a 45 pemanae (media 35,
22), con 35 pretérmino (57.374) (5 inmaduros y 30 prematuros), 26
de término (42.63%), (fig. 14).

Se obtubieron un total de 63 productos, de los cuales fueron 6
Obitos (9.52%), ¥y muerte neonatal en 6 (9,52%): 5 pretérmino v 1
de términc. La via de interrupcién del embarazo fué: Vaginal o7
(11.47%); 4 obitos, 3 vivos con dos muertes nesnutales, Abdominal
54 {88.53%), 2 obitos y 4 muertes neonsteles,

El tiempo de ingreso & interrupeidn del embmrazo fué: rango de
1.04 a 156 hores (media 13.85). Horas estuncia en UCI: rango de
10 a 111 horas (media 26.57). Dius estzneim en el Hospital: rengo
2 & 10 dias (media 5.26).

Complicaciones encontrsdac: 15 (24,59%)

- Periodo de apnea 1 1.63%
- Eclampsia 4 (2 puerperzles: 1 comatosa) 6.55%
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- Cetoacidosis Diabétieca 1 1.63%
- Hipertensién Renovasculer 1 1.63%
- Edema Ceretral 2 3.27%
- DPENI 6 ¢ GII 4 (66.66%) 9.813%
GITI 2 (33.34%)
~ Higudo Fetequiel 3 4.,91%
- Amaurassis 1L 1.82%
- Hemorragia Cerebral 2 3274

. Relucién de zlterrciones encontradas por Srpanocs y sistemass —
(fig. 15). En este grupo empiezan & ser evidentes las alterzcio—-—
nes & nivel hepético.

Creatinina sérice . 30 49,18%
Oligoanurin 12 19.57%
QuN 04 6.55%
Hemoglobinuria 156 26,22%
Potusis sérico 08 13.11%
sodio sérico 13 21.31%
TPT 17 27.86%
TP 02 3.27%
FPlaguetas 00 0.0 %
760 04 6.55%
TGP 06 9.83%
Bilirrubinas 00 0.0 %
Coluria microscbpica 00 0,0 %
Si{ntomas Vasoespasmo O [s]3 9.83%
1+ 04 6.55%
2+ 32 52.45%
_ 3+ 09 14.75%
PAW X 120.97 am Hg
GRUPO III

En este grupo se incluyen pucientes con 23 a 39 puntos. Con -
28 pucientes en total.

El rango de edad es de 16 a 39 afios (media 25.71), con uan dig
tribucidn por edad de: 15-20 afios 10 pacientes {35.72%), 21.25 a
fios, 5 pacientes (17.86%), 26-30 afios, 5 pecientes (1T7.86%), 3L
a 35 afios, 3 pucientes (10.71%), 36-40 afios, 4 piocientes (19.28%)
mids de 40 afios, 1 waciente (3.57%), (fig. 16). En este grupo se -
nots una desviscién completa hecia 1a izquierda, predominande 1la
eded de 15 a 20 afios.

la Bdat Gestacional con un rango de 25 a 44 semanas (media 37,
96), con 17 (60,71%) embaurnzos pretérmino (3 inmadurcs y 14 prema
turos), 11 (39.29%) de término, (fig. 18},
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El rango de Gestos es de 1 2 5 {meddia 2.03}), con un embarezo —
gemelars GI L3 pucientes (46.42%), GIT 6 pucientes (21.43%), GITI
6 pacientes (21.43%€), GIV 1 paciente (3.58%), GV y nfe 2 pueien--
tes (7.14%), (fig. 17).

Se obtubieron un total de 23 productos, de laos cuazles fuerons-
1 obito (3.57%), y muerte neonatal 3 (10.71%): 3 inmuduros. La
via de interrupcifn del embarazo fué: Vaginal O1 (3.57%): obito,-
Abdominal 27 (96.42%)- 3 muertes neonatales.

Bl tiempo de ingreso a interrupcidn del embarazo fué: un rango
1.36 a 192 horea (media 16.11). Horas de estznecin en UCY: rango 9
a 130 horas (media 32.10) . Dics de estancia en el Hospital: ran-
go de 4 a 15 dias (media 6,.23).

Complicaciones encontradus en este grupo: 17 (60.71%)

- Bclamgsia 8 28,574
- Higado Peteguiel 12 42.85%
- Para respiratorio 1 3.57%
- D¥PNI 2 < GII 2 (100%) T.14%
- Encefalopatiam anoxoisquémiea 1 3.57%
- Idsuficiencis Renal Aguda 2 T.14%
. Reloeibn de altercciones encontradas por 6rgunos y sistemas: -
(fig. 19). En este grupo son méds evidentes las alteraciones a
nivel hepdtico y el resto esatan més exacervadas,
Creetinina sérica 1z 42.85%
Oligoanuria 10 315.75%
30N 04 14.28%
Hemoglobinuria 13 46.42%
Potasio sérico 06 2L.42%
Sodio sérien 12 42.85%
TPT 13 46.42%
TP 06 21.42%
Ylaguetas 03 10.71%
TG0 12 42,85%
TGP 11 39.28%
3ilirrubinas 02 7.14%
Coluris mieroscépica 02 T.14%
sintomas Vasnespasmo 0 o1 3.57%
1+ 01 3.57%
2+ 12 42.85%
3+ 14 50.0 %
Pa X 133.35 mm Hg

De 1les 140 pacientes se realiz$ una divisién més: kacientes -
Gon complicuciones y Pacientes sin complicwciones, efectuendose —
uni.. comparacidn entre estos dos grupos de sus variablee ulteradas
dnicamente towando en cuenta pecienteg con una puntuscibn de 16

en adelante, (fig. 20 vy 21).
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RELACION Y COMPARACION DE PACTENTES CON COMPLICACIONES Y SIN
COMPLICACIONES DE ACUERD) A LaS ALTESACIONES ENCONTRADAS EN
ORGANOS Y SISTEMAS CON MFUNTUACION DE 16 A 38 PUWTOS.

COMFLICADAS (32) SIN COMELICACLONES (58)
Creatinina 17 51.55% 25 44.64%
0ligoanuria 06 18.18% 13 23.21%
BUM 05 15.15% o4 5.37%
.Hemoglobinuria 15 45.45% 14 25.00¢
Potusio sérico o7 21,21% 06 10.71%
Sodio sérico 13 39.39% 12 21,424
1TPT o7 21,214 23 41.07%
3 02 6.06% 05 8.924
Plaquetas o] 6,06% 538 1.78%
TG0 09 27.27% o7 12.,50%
TGP o7 21.21% 09 16.07%
Bilirrubines 02 6.06% [o]¢} 0.0 %
Coluria microscépice 01 3.03% o1 1.78%%
Si{ntoaes de Vasoespasmo
o o2 6.06% 14 25,006
1+ 02 6.06% o4 T.14%
2+ 11 33.33% 32 57.154%
3+ 15 45.45% 06 10.7 %

En esta tabla de relacisn de las variables, se nsta clarumente
la alteracién existente en los velores de las pacientes que han-
pregentndo complicceisnes, en cl segundo grups 1a_alteracién es
men>s 9stensibie ¥y no se refleja en ningin Srrans de la econiafa,

La puntuacién obtenido de 16 2 39 en el segunds grupd?, estu més
bien dada por varimbles que consideramss que en este estudis no -
tienen signific ncia estadfsticu, y= que no se corrodord su rela-
eidn con alguna alteracisn a nivel sistémico 3 localizads, de es-
tas variables podemds considerar las siguientes: Frecueacin cardia
ca, Precuencis respiratoria, pH, temperaturn, obito, leucocitosis
Indice de GlasgoW.
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DATOS GENERALES: PRODUCTO

En total se obtubieron 146 productos de 140 embarczos con 6
embarazos gemelares (4.28%)., La edad Gestrcional: con un rango de
22 a 45 gemsnas (media 35.77).

~ Pretérmins TO (50.00%)
Inmaduros 03 (11.42%4)
Prematuros 62 (88.58%)

- Término 67 (47.85%)

- Postérmino 03 ( 2.15%)

Bl peso fluctub entre: rango 225 a 5500 gramos (media 2268.77)
En la muerte perinatal se encontré:
- Obito 10 (6.84%) , B8 pretérmin>
5 prematur>s
3 ipmeduros
de téraino
pretérmino
4 .rematuros
- 5 inmaduras
. 1 de término.

1

- Muerte Neonatal 10 (6.84%)

Fon

Total de productos perdidas por edud gestuctional, (fig. 29).

- Inmaduros 08: obitos 03 ¥uerte neonatal 05 = 08

- Frematurss 66: Obitos 05 ¥uerte neonatal 04 = 09

- Término 72¢ Qbitss 02 Muerte neonatal 0l = 03
total 146 10 10 20

Las prineipales caunas de mortalids perinatal encontrade en eg
te estudio son las siguientes:
- Inmadurez Orgdnica Generalizeda (I0G): 08
~ Sepsis: 02

totel 10

Dentro de la morbilidad encontrada en este estudio respecto al
Bajs Fess FPara Edad Gestacional (P3EC), se encontraron 33 pucien-
tes que eorresponde al 22.60%, (fig. 22).

Lag comuplicaciones mds frecuentes encontradas en los produc--
tos fué: (fig.28).

- Distres respiratori> 15 (10.27%)
- Sepsis 02 ( 1.36%)
- Ietericia 02 { 1.36%)
- Hipoxia 01 { 0.68%)

Se obtubicron 42 (28,78%) productos en etapa cerftica (28 a 34-
semanas): Con 5 Obitos (11.90%), 5 muertes neonatalea (11.90%).

Los productas, se agruparon de acuerds al puntaje que aleanza-
ron sus madres y grupo de riesgo que formseron las mismas,
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DAT2S LSPECIPICOS: PRODUCTO
GRUPO I

En este Grupd se encontraban 51 pucientes con 3 embaraszos geme
lares, el total de productos obtenidos fué; 54 (51 productos vi--
vos),(fig. 25).

En ecuantsy a Edad Gestaeisnaul: el rangs fud de 10 & 43 semunas,
(media37.43), de éstos 17 (33.33%) fueron pretérmino (17 grematu-
ros), 34 (66.67%) de téraino.

En la Muerte Perinatal, se encontraron 3 (5.55%) Obitos {(fig.
24) y una zuerte neonatal (1.854) era un groducto pretérmino  -=
(fig. 23), (fig. 25).

El peso del jproducto, el range oscild entre 225 a 5500 grameos,
(medis 2651.46). Se encontraron 10 productos con Bajo ress al Na-—
cer (18,51%), (fig. 22).

Lus complicuciones encontradas en este grupo son: (fig. 28).

- Distres regpiratoris: (5.55%) 3
- Hipoxic neosnatals (1.35%) 1
- Ictericias (1.85%) 1

Los pucientes se valoraron al nacer y se clasificaron como; As—
fixie leve moderada y severa y sin asfixia de mcuerdo al APGAR ob
tenido al minuto y 5 minutas. (fig. 30 y 31).

ASPIXIA APGAR 1 MINUTD 5 MINUTOS
Grave Ca?2 o} 0
Moderada a4 8 % 0
Leve 5Sa7 47 % 14%
sin Asfixiae 8 a 10 45 % 864
total 1008 loo%
GRUx? I1II

En este Grups se ubicaron 61 pacientes, con 2 emabvarazos gemg
lares. Se obtubieron un total de productos de 63 (57 vivos).(f26)

La edad Gestacionel, se encontr$ cin un rango 22 a 45 semunes-
(media 35.22), con 35 (57.37%) pretérmino (5 inmnduros y 30 pre-
matures) y 26 (42,53%) de término.

En la Muerte Perinetal se encontraron & muertes necnatales --
(9.52%), 5 pretérmino y 1 de término, (fig. 23). Ademéds se encon~
truron 6 obitee (9.52%), (fig. 24). (fig. 26).

El rango de pess encontrada es de 435 & 4650 gramos (media de
2124.90). Se encontraron 72 productds con 3a3> peso para edad geg
tucional (34.929).

Las complicacisnes enciatrudas son: (fig. 28)
- Distres respiratorio @ 06
- Sepgis: 02
- Ictericias ol
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Los groductos se valoraron ul nacer y se clesificzron comos A8
fixia leve, moderada, severa y sin asfixia, de scuerdo &l APGAR -
obtenids al minuto y 5 minutos, (fig., 20 y 31).

ASPIXIA ALGAR 1 MINOT> 5 NINUTO3

Grave O0a?2

Moderuda 3a4 % T4

Leve 5a7 3% 12%

Sin Asfixia 8 e 10 47%¢ 814
total 100% 100%

GRUMO III

En este Gru,o se encuentren 2% puecientes, con 1 embarazo geme-—
lar. Se obtubieron un %3tal de 29 productos (23 wvives), (fig. 27)
La eded Gestucisnel con un rango de 25 a 44 semanas (medie 37.96)
esn 17 (60.71%) pretérmine (3 inm-duros y 14 prematuros) y 11 de
término (3,44%).

En la muerte Perinatal, se encontruron 3 {10.34%) muert:s neo-
natal, los 3 inmaduros, (fig., 23 y 27). Se encontraron 1 {3.44%),
obito, (fig. 24 y 2T).

El rang> de peso encontrado es de 225 a 3400 gramos (mediz de
2067.68). Se encontraron 1l productss con Bejo Pesy para BEdad Geg
tacional (37.93%) .

Ias complicueiones encontrondas sons (fig. 23).

- Distress respiratorio: 06

Iog productos se viloraron al nacer y se clasificuron coinor AS
fixiz leve, moderada, severa y sin esfixiae, de acuerde al ALGAR -
obtenido &l minuto y a los 5 minutos, (fig. 30 y 31).

ASFIYIA AFCGAR 1 ¥MIUTo 5 MTHUTOS
Grave 0 &2 144 o]
Moderadu 3a4 T4 T
Leve 5 a7 35% 25%
Sin Asfixia 8 a 10 434 634

totul 100% 100%
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DISCUSION

Sn total se estudiszron 140 pucientes, a les cuzles se les en
contr$ uan PAY con rango de 100 a 176 mm Yg y una wmedis de 125
mm Hg. BEn 115 pacientes se presenté edema mayor & igual a dos
cruces (82,14%) y 10 con toxemin seea (7.14%), en 98 (70%) pacien
tes se encontr$ proteinuria de més de 300 mg por litro.

Se encontr$ DZPNI en 8 prcientes (5.713) en todos los partos y
0.73% (1 paciente) en la Eclampsiu; datos que difieren de LSucz —
Lllera y Williums (26,40), ellos reporian una incidenci: de 0.49
a 1.29% en todss loas partos y 6.5% en 1z Eelampsia. De segunds -
Srado fuerSn 6 (75%) y de tercer Gyalis 2 pucientas (25%). Solo en
una piciente con Desprendimiento de segundo Grads, se abtubs un
Obito de 31 semznas de gestucidn (10% del total de obitos), en
una paciente se reluciond con Higwdo Petequial (6.6% de les pacien
tes con Higaudo petequial) con desprendimients de segundo grado, o
tra pascionte con Desprendimients GII, se relacisnd con Eclumusia—
(8.3% de pacientes con eclumpsia), paro respirutorio y encefalopa
t{a anoxoisguémica. En dos pacientes se permitid parto vaginal --
con Desprendimiento de tercer Grado con diagnSstic> postparto, am
bos productos vivis que mueren por inmedurez generalizada.

La Insuficiencin Renul Agude se encontr$ en 2 pacientes (1.42%)
incidencia menor a la encontrada por Lépez Llera (41) de 2.2 % a
6.8% . En una prciente se acanpufiéd de Higado Petequial,

En el 50,71% se encontreron alteraciones bioquimicas renules ,
siends la creatinina la principal varipble alterada, la Oligoanu-
ria se present§ en 26 pacientes (18.5%). Se encontr$ una relacibn
entre alteracisnes bioquimicus renales y DEPNI con una p menor —
de 0.25 (0.03).

En 34 pacientes se presentaron alter.ciones electroliticas -
(24.20%). De estus el B7.2#4 correspondié al sodis (2004 hiyanutre
mia) y el 12.8% el potasio (61.11% Hipercalemia y 38.89:% hipocale
mia). Se encontrd una relacidn entre alter?cianes electrolfticas—
y Eclampsia con una p menor de 0.05: de estas: 4 (57.14%) se rela
cionaron con hiponatremia, 2 (25.57%) con hipercalemia y 1 (14.29
por ciento) con ambas. También se encontrd unu relacidn con Hi
gado peteguial con una p menor de 0.05, en el 60% (9) de prcientes
con Higado Pet¢quial.

La Hemorragia cerebral se diagmébstico por clinica por el servi
cis de Neurologfa (No se tom§ TAC) en 2 pucientes (1.42%), una pa
clente se relaciond con Eclampsie e Higudo retenuial y otra con
Eclampsia comatosa en el puerperio y amsurosis preparto.

En cuanto alteraciones Hepdticas: en 25 (17.835%) se encontra--
ron ulteraciones bioquimicas; eleveeidn de la TGO y TCP, el 20% -
se ncompafé de plaquetopenia y 36% con Hemoglobinuria, el 8¢ con
coluriu mieroscbpice., No se integr§ en ningunu paeiente un Sfndro
me de HELLF. Lu Hemoglobinuria se presentd en 31 pucientes {22,
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145 de las 140 pacientee), La coluria microsebpien se present§ en
el 15% de las 25 pacientes con alteracines hcpiticas. De estuc 4
pacientes con coluria 2 (52%) se relacionuron por si solas con Hi
gedo peteguisl, 3e encontro relacid$n entre lis alteraciones hepie
ticas bioqufmicas e Hipndos Petequial {11 pacientes: T3.22%) con
una p mener de 0,05. También existe relacidn entre alteraciones —
bisquimicss hepdticas y Eelampsia (7 de 12 pacientes: 58.33% con
una p menor de 0,05, La literatura repsrta un 50 a 757 eon sltera
ciones hepdticas, en este estudios solo se encontr§ un 17.85%. En
el 52.0% se ccompwiaron de trastornoe de la coagulacién.

Dentro de los trastornos de Coagulacién se encontraron altera-
clones en 52 pucientes; predominando la alteraeién en 21 TPP con
78.43%, Tt con 21.56% y Fklaquetas con 13.72%. £n 7 pucientes ae
presentS Higado petequial (13,72%), en 7 eclampsia (13.72%) y en
un eniso Hemorragia cerebral (1.96%). No se integro en ninguna pn
ciente S{adrome de Congulacibdn intravascular. Existe una relacién
entre nlteracibn de los factores de ooagulucidn con DePNI con
una p mendr de 0.05.

La Eclampsia se present§ en 12 pacientes (8.57%), con 10 en el

preparto (83,3%), dato similar al reportado por Azcérate et al =
(35) con una incidencia de 81% de Eclampsia en el preparto. Y dos
en el puerperio (16.7%£). Predominando lae primigestas con un
53.33% (7 pucientes), de acuerdo comn Danforth (47) que encontré —
que 1la incidencia de la eclampsia es mayor en las prinigestas, y
41.57% (5 pzcientes) para las secundigestas.

N9 se encontr§ ninguna muerte materna. De lus pucientea que —
presenteron toxemia seca, 80to 4 (40%) se relacionaron a complica
ctones: 3 (75%) con Hygado petequial y 1 {25%) con DFFNI de segun
do grado, Con la Protelnuria se encontr$ gue 24 de 33 pacientes-
con complicaciones tiraban mas de 2 gr por litro, 9 de estss pa--
cientes complicaban tirzban menos de 2 gr., por litro. De las pa--
cientes sin couwplicaciones 48 (44.44%) tiraban mas de 2 gr. por -
litrs y 60 (55.56%) tiraban mencs de 2 gr. por litro, no se encon
tr8 significancia estadfsticu para predisposiecién a patologfa. En
cuento & toxemia seca y predisposieidn & conmplicwcivnes no hay --
significancia estad{stica.

Se encontraron 10 obitos (7.14%): dos inmaduros, 6 grematuros-
¥ 2 de término; un obito se relaciond con DFPNI GII y otro con =-
Cetouncidosis Diabética. Tambidn axistieron 10 muertes neonataleas
(7.14%); 6 inmeduros y uno de término. En cuanto al peso fueron 4
menores de 1000 gr, 3 menores de 1500 gr, uno de 1600 gr, 1 de
2250 gr y el dltino de 2900 gr. Encontrandose que la principal —-
causa de muerte fué la TInmudurez Orgdnica Generalizada (IOG), aa

togsimilares encontré Lépes Llern en cuanto: muerte neonatol (26
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De los 42 praductos que se obtubieron en etapa critica (28 a
34 semanas) solo ase encontraron 5 obitos y 5 muertes neonatales,
1o que nos indica que el producto esta me jor fuera del utsro que
es un matroambiente inbspito que dentro del mismo, d:ztos simila-
res reporta Taylor et al, refierec que es me jor la sobrevida en
incubadora que en el utero despuds de las 32 semanas

La Hemorragia Cerebral dnicamente se observd en 2 (1.42%4) pa-
cientes, incidencia muy inferior a la reportada por la literatu-—
ra que es de 60%. Una paciente se relacion§ con DPPNI de segunde
grado y otra con Higado petequisl.

En el estado de salud previa, se encontrsron 17 pacientes con
enfermedad agregada:(12.14%), de estas patologfas: 2 correspon——
den a Diabetes Mellitus (11.76%), 7 a antecedente de toxemia (41.
17%) v 8 a Hipertensidn arterial crénica (52.93%). De las pacien
tes complicadas solc se encontraron les pacientes con antecsdentes
con toxemia: 1 pacliente con periodo de apnes, otra con DPPNI CII,
y 1la dltima con Higedo petequial.

El Higado petequial se considera en este estudio; patologlu —-
hepédtica incipiente que predispone a hematoma subeapsular y ruptu
ra hepética, as{ como & Insuficiencia Hepfitica.

De los datos generales, se observa que en la edad gestacional
se nota un predominio de las primigestas, la incidencia va dismi-
nuyendo, hasta que nuevamente se incremente a partir de le Gestu-
V. En 1a Edad Materna predomina las pacientes de 21 a 25 aflos.

Con los datos obtenidos, se corrobora que la preeclampsie es
progresiva y multisistémica, el prineipal Srgauno de choque es el
Rififn. Y se puede encontrar en una de lms tres etapas, de acuerdo
con su evolueidn; inicial, temprana y terd{a (representadas por -
los tres grupos formados de acuerdo a la puntuacidén obtenida), en
las que a medida que evoluciona, se involucran mis 5rgands y sis-
temas.

La transicibn de una etapa a otra no esta bien definida, pero-
puede depender de la evolucidn y el momento en que se inicie el -
mane jo 5§ bien de la agresividad del cumdro al iniciarse con inter
jeceidn de 1la salud previa de la paciente, el nimeros de Srganos -
defindos y su estrds nutriecional.

En bose en la escalz EVAPPE, de ocuerdo con la culificaeidn -
obtenida y califictciones encontradas en las pacientes, se orgoni
gzaron en tres grupos:

En el Grupo I, la edzd dominente es de 21 a2 25 y de 31 & 35 @&
fios. Las secundigestas ocupan un 639% del total, en las variables—
alteradas, no se obaservan trastornos hepfticos. Y lu PAY es de -
120.64 om Hg, los afntsomas de vascespasmo 3+ son linicumente 5.38%

En el Grups IL, la edad muestra una desviacifn a la izouierda,
proedominando pucientes de 21 a 25 afios, lua primigestna Jcupun el
49%, en las varicbles encontradas se observa alteracibn inicial -
a nivel hepdtico, existiendo una relecién con Hjgado petequirl con
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una p menor de 0,05. La PAM es de 120.97 mn Hg, los s{ntomus de
vasoespasmo 3+ ocupan un 14.75%. En este Grupd ya se presentan ——
complicecicnes tales como: eclampsia, higzdo petequial, Hiperten
sién renoviscular, DFENI, Edema cerebral, apnea, cetoacidosis DiE
bética, amaurosis, Hemorragia cerebral, a diferencis del primer -
Grupo que unicamente gresente comilicaciones infeccioses e hipoto
nfa uterina.

En el Grupo YII, la edad muestre una completa desviccidn a la
izguierda econ predominio de 15 a 20 mfios, 10 que dewruestra que la
edad es un importante pardmetro que se debe de considerer, ya que
predispone a mayor gravedad de la patologia. Las privigestas ocu-
pan el 46%. Todszs les varisbles guestran uns elevada alterscién .
Existe una relacién entre alteraciones hepdticas e Higedo pete——-
quial con une p menor de 0.05. También existe relncibn entre al
teraciones renales e Higado petequial con una p menor de 0.05. ==
Las alteraciones electrsliticas también guardan relccidn con Higg
do petequial con une p menor de 0.05. La PAM es de 133.35 mm Hg -
existiend> una relacidn entre PAM pmayor de 130 mm Hg y Eclamgsia,
con una p menor de 0,05. Los si{ntomezs de vusoespasmo 3+ ocupan un
53%. En este Grupo existen complic.ciones tales como: Eclampsia,-
Higado petequiml, DEFPNI, Paro respiratorio, Encefrlopatfe anoxois
quémica, Insuficiencia Renal Agude,

En los tres grupos existe diferenciu amplia entre la sintomato
logf{a de vusoespasmo, pero estadfsticumente no existe relacibn sig
nificativa eon complicaciones,

En cuanto s el Hematocrito exicste cierts relscidn con Higado -
setequial, pero no es estadf{sticemente significativeo ya gue pre—-
gente una p de 0,07,

En le comprracidn cue se realizé en cuento ha variables altera
das en paclentes con y ein complicceiones (fig. 20 y 21) se encen
tré que existen variables que no muestran significancia estadfsti
ca comos: Precuencia cardiaca, Precuencia repiratoeria, pH, temperas
ture, obito, Rupturs de membrenas, Indice de Glasgow. por 1o que=
ser{a conveniente retirarlas de la escala de velorncién.

En cuanto a8l graducts, se encontrd que el Distres respiratorio
¥ la asfixia neonatal representan los principales estados morbo--
sos del neonato. Y que la principal caues de mortalidzd en el neo
nato es la Inmadurez Orginica Generalizada. De los productos el
22,607 (23 productos) corresponde a Bajd> Peso pare Edad Gestacio-
nel.

Ia mayor incidencia de morbimortalidad fetal en el Grupo II —-
puede gser secundaria a que existe mayor cantided de productos in-
maduros y prematuros comparados con el restd de los grupos.

En cucnto & tiempr de interrupcién del emberszo, horas estun—-
eia en UCI y dias estancia en hospital, se notu una diferencia ps
quefia de meyor tiempo en el Grupo III comparads con el Grupo I y
II, ain embargo estad{sticamente no hmy diferencia significutiva,
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El mane jo que se sugiere para estos grupos, es el siguientes
¥ane jo de sostén, de acuerds a las normes del sgervicio de Tera—
pla Intensiva para les tres Grupes, posteriormentes

Parz el Grupo ¥: se considera comd Riesge leve a moderado ¥
se puede seguir un manejo conservador, continuvende control in--
trahospitalario con examenes de laboratoric cada tercer dia ¥
posteriormente en Consults externa cada semana, con el proposi-
40 de llevar al producto a un minimo de 34 semancs. $Sin emburge
en caso de encontrars 1) Que no hay respuesta adecusds sl mane-
jo, 2) Si e deascompensa una patologfu previa &, 3} S5i se en -~
cuentra deterioroe de un frgave o gistems clave, se deberd inte~
rrumpir el embarazo por la vis mde adecusda,

Fara el Grupo IT, que corresponde a la fase temprana, se con
sideras un riesgo modersdc a severo, dado el hallazgo de sus com
plicaciones, en este grupo la sctitud debe de ser poco contem-~
plativa, se deben me jorar las condiciones de la paciente, con
interrupcidn del embarazo en cuanto se logre comntrol, en un pla
20 no méximo de 6 horas, por el gran riesgo gue corre la madre-
¥ por el smbiente intrauterino inbspito para el producto, pudig
ro considerarse 1la via vaginal para terminsar el ewmbzarazo, ain
embargo se considera como més aconsejable la zbdominal,

El Grugo IIX, corresponde &l period> tardfo, toduws las pacien
tes con estrs caracter{zticas, se consideran de gran riesgo de
mortalidad parz el binomio, debido & los hallazgoes y complicaw~
ciones gue en ecte grupo fueron muy frecuentes, En estas pacien
tes ae deberdn mejorar las condiciones generales, ¥ unn vez lo-
gruodo este objetivo, terminar el embarazo por vi{a abdosminal, en
un plazo menor de & horas. En el puerperic postquirirgico debe-
de cuidarse en Unidamdes de Cuidados Intensivos, teniendo como
metas prioritarias el disgnosticar oportunzmente las complica~-
ciones y evitar las secuelas,

La Tabla elaborads pars conseguir la valoracidn prondstica -
de lams pacientes toxémicas, cumple el objetivo general plantes~
do y nos permite ofrecer una valorucién integral de 1a paciente
para cumplir con los objetivos especi{ficos. Considerunds las -
complicaciones encontradas en l:s pecientes, relacionadas
1as variables alteradas en la escala de valoracién, se encontré
que existen veriables que no son estadfsticamente significati--
vas para elaborar un Diagnfsties y normer una conduete a seguir
por 10 gue es conveniente eliminarlas. Se formula la siguiente-
tavla modificada, como se encuentra en el apéndice 3.

con
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El mene jo que se sugiere para estos grupos, es el siguientes:
Nene jo de sostén, de ecuerdo a las normas del cservicio de Tera=
ria Intensiva para los tres Grupos, posteriormente:

Parz el Grupo X: se considera como Riesgo leve a moderado y
s8 puede seguir un mznejo conservador, continuando control in--
trahespitzlario con examenes de laborastorio cada tercer dia y
posteriormente en Consulta externa cada semznm, con el proposie
to de llevar al rroducto a un minimo de 34 semanas. Sin embuargo
en caso de encontrar: 1) Que no hay respuesta adecutda al mane=
Joy 2) Si se descompensa una petologfa previa 8, 3) Si se en ~-—
cuentra deterioro de un érgano o sistemm clave, se deberd inte-
rrumpir el embarazo por la vfa mde adecuadz,

Fara el Grups IT, que corresponde a la faee temprana, ae con
siders un riesgo maderzdo a severo, dado el hallazgo de sus com
plicaciones, en este grupo la actitud debe de ser poco contem-—
plativa, se deben me jorar las condiciones de lea paciente, con
interrupcién del emberazo en cuanto se logre control, en un pla
zo no méximo de 6 horas, por el gran riesgo que corre la madre-
¥ por el ambiente intrauterino inéspito para el producto, pudie
ra considerarse la via vaginal pera terminar el embzrazo, sin
embargo se considera como mfs aconsejable la abdominal,

El Grupro III, corresponde el perisd> tardfo, todus las pacien
tes con estes carncter{zticas, se consideran de gran riesgo  de
mortalidad parz el binomio, debido a los hallazgos y complica==-
ciones que en este grupo fueron muy frecuentes. En estas pacien
tes pe deberdn mejorar las condiciones generales, y una vez lo-
grudo este objetive, terminar el embarazo por via ebdominal, en
un plazo menor de 6 horas. En el puerperio postquirirgico debe-
de cuidarse en Unidades de Cuidados Intensivos, teniendo como
metas prioritarias el diagnosticar oportunamente las complica--
ciones y evitar las gecuelas,

La Tebla elaborade pars conseguir 1la valoracibn prondstica =
de las pucientes toxémicas, cumple el objetivo general plantea-
do y nos permite ofrecer una valorucién integrzl de la paciente
para cumplir con loe objetivos especi{ficos. Considerunds las -
complicaciones encontradas en les poacientes, relacionadas con
las variables ulteradas en la escala de valoracién, se encontr$
que existen variables que no son estadisticamente significati--
vas pare elaborar un Diagnfstico y normer una conducts & seguir
por 1o gque es conveniente eliminarlas. Se formula la siguiente-
tavla modificade, coms se encuentra en el apéndice 3.
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CONCLUSIONES

La escala es un instrumento dtil, tanto para determinzr el
estado fisiolbgico iniciel de las pacientes toxémices, como
para la adopcién de 1a ruta crftica que debe seguirse.

Permite evaluar a la paciente toxdmica, de manera comgpleta,
ya que reune aspectos clinicos, bioquimicos, que permiten -
integrar temprenemente diagnésticos, determinar la evolucién
¥ establecer tratamiento oportuno.

La Morbilidad materna, esta directamente relacionada con
los parémetros alterados.

La alteracidn en las variobles hepiticas representa una -
importante gufa pronéstica en la toxemia

La Escala es (itil y aplicable a tode paciente con Preeclamp
Bia,

la Principal Causa de mortalidaed Neonatel e® la Inmnadurez-
Orgénica Generalizada,

La Morbilidad més frecuentemente encontrada en productos de
madres toxémicus es:z Distres Respirntoris, Asfixia Neonatal
y Feso Bajo para Edada Gestacionsl.

La escala ofrece un pronéstico materno/fetal de morbimorta=
lidad, con bases: biogquimicas y clinicas, de acuerdo a la
etapa en que se agrupe & la paciente,

Ia edad es un importante factor prondstics en cuunt> a mor—
bilidad materna.

la Eclampsia puede per evitada,
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