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INTRODUCCION

En México como en todo el mundo el complejo Preeclampsia-Eclamp
sia continda siendo la principal causa de muerte materna. contribu--
yendo a la morbimortalidad perinatal que no ha dejado de ser tanto o
cuanto mas importante que las repercusiones causadas en la madre.(1)

Comunmente se define a la Hipertensién segin la 0.M.S. como una
presién arterial periférica de 140/90 mmHg o mayor: no obstante nin-
guna definicién puede abarcar las distintas variaciones epidemiolégi
cas en las diversas poblaciones humanas. (2.3).

Este hecho y los diferentes criterios empleados para el Diagnésg
tico hacen que la incidencia de la Preeclampsia-Eclampsia varie ex--
tensamente., (4}.

En los E.U.A. la incidencia varia entre 6-7%. En México Lépez--
Llera reporta 8% de todos los embarazos: el Centro Médico la Raza re
ta 19% como causa de prematuréz y 25-30% como causa de muerte fetal.
(5).

El complejo Preeclampsia-Eclampsia-Sindrome de Hellp es un ver-
dadero problema de salud debido a que:

1.- es una de las principales causas de mortalidad perinatal.

2.- es la segunda causa de muerte materna, sélo precedida por -
la hemorragia del tercer trimestre.

3.- condiciona retraso en el crecimiento intrauterino (RCIU).

4.- favorece el desarrollo de secuelas neuroldgicas en los neo-
natos sobrevivientes.

5.~ es la principal causa de ingresos a la U.C.I.N. de los hos-
pitales de Ginecologia y Obstetricia; repercutiendo en la -
esfera social y familiar de nuestro pais. (6).



-2 -

GENERALIDADES

En forma indistinta se ha denominado como Preeclampsia, Enferme
dad Hipertensiva del embarazo (EHE). Gestosis Gravidica. Edema. Pro-
teinuria, Hipertensién (EPH), Toxemia, Hipertension Inducida por el
embarazo (HIE), o Enfermedad de las Mil teorias: etc, para describir
una entidad patoldgica que se presenta en un gran numero de pacien--
tes embarazadas, las cuales pueden presentar sdlo minimas elevacio--
nes en su presién arterial media o presentar una hipertensién severa
con disfuncién orgéanica miltiple; mismas gue en casos mas graves ---
pueden llegar a presentar incluso crisis convulsivas ténico-clénicas
generalizadas o estado de Coma denominadndose Eclampsia y que puede -
causar alteraciones bioguimicas demostradas por estudios paraclini--
cos como; hemélisis, elevacidn de enzimas hepaticas y plaquetopenia-
adquiriendo el nombre de Sindrome de Hellp. (7.8,9,10}.

Por lo tanto el complejo Preeclampsia-Eclampsia-sindrome de ---
Hellp es una entidad propia de paclentes obstétricas que se presenta
generalmente después de las 20 semanas de gestacidén o hasta las pri-
meras 3 semanas del puerperio. (11,12,13).

La comisién Norteamericana de Ginecologia y Obstetricia recomen
dé tomar como limite superior de tensidén arterial los valores de' -=
130/80 en cualquier época del embarazo, considerando anormal todo au

»mento de 30 mmHg en la tensién arterial sistdlica 6 15 mmilg en la -~
tensién arterial distélica. (14).



Asi también la P.A.M. igual o mayor a 90mmHg debe considerarse
para el diagnéstico. (15).

La orina debe contener mas de 300 mg de proteinas/ltc en una -
coleccién de 24 hrs. o 1 gramo por litro en 2 muestras al azar con -
6 hrs. de diferencia.

La proteinuria aparece después de la hipertensién o el edema y
es de mal prondéstico cuando se sobrepone a los 2 rangos. (16,17,18).

El desarrollo de edema representa la disrupcién del trabajo
de las fuerzas de Starling. Para mantener secos los tejidos a través
de las membranas capilares semipermeables. El edema se desarrolla ya
sea por la disminucién de las protelnas séricas durante el embarazo-
o por ¢l aumento de la presién arterial sistémlica. (19)

El aumento de la presién en el intersticio. asociado con una -
disminucién oncotica del plasma sugieren pérdidas de proteinas plas-
maticas al intersticio y ruptura de membranas capilares. La inciden-
cia de la Eclampsia es mas comGn en pacientes primigestas afosas. --
primigestas y grandes multiparas. influyendo factores raciales. geo-
graficos, socioeconémicos, étnicos, etc. (20,21).

Es necesario entender que la enfermedad tiene un periode pro--
drémico en donde se puede influir favorablemente en ella y un perio-
do patogénico en donde abisa el horizonte clinico de ahi el peligro-
y la necesidad de prevenir y estar prevenido ante esta patologia.
(22,23).

i
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CLASIFICACION

En 1971 Chesley con el concepto de hipertensién inducida por
el embarazo (HIE) emitié una clasificacién que posteriormente mo-
dificé Gant en 1980. (24).

1.- Hipertensién inducida por el embarazado.

a) preeclampsia leve o severa.

b) eclampsia.
2.- Hipertensidn crénica que precede al cmbarazo.
3.- Hipertensidn crénica gque se asocia al embarazo.
4.- Hipertensidn tardfa o transitoria.

CLASIFICACION POR _SEVERIDAD

TIPOS TENSION ARTERIAL PROTEINAS EDEMA
Leve 120-140/90 1.5 gfl +
Moderada 140-160/90-110 1.5-3 g/1 ++
Severa 160/110 + 3 gfl [T}

INDICADORES DE_LA GRAVEDAD DE LA HIPERTENSION GRAVIDICA

ANORMALIDAD LEVE INTENSA
presién diastélica menor de 100 mmHg 110mmHg o mas
proteinuria huellas a 1 + 2 + persistente o mas
cefalea ausente presente

alt. visuales ausente presente
dolor abdcomen sup. ausente presente
origuria ausente presente
convulsiones ausente Eclampsia
creatinina sérica +  normal incremento
trombocitopenia ausente presentc
aumento de enz. hepéticas minima notable

RCIU ausente obvia

edema pulmonar ausente presente




Es importante tomar en cuenta lo que respecta a las ----
determinaciones de la tensién arterial materna que ésta puede-
ser alterada por miltiples factores como:

- Personal que toma la tensidén arterial, esfigmomandbmetro
utilizado, tamafic del manguito, posicién del brazo uti-
lizado para medir la tensién arterial distélica, ade-=--
mas de los factores que pueden alterar la presion arte-
ria) como estado de ansiedad, dolor, ejercicio, taba---
quismo, etc.

Por lo tanto se recomienda para una correcta evaluacién:

Evitar el uso de equipo deteriorado.

- Utilizar el esfigmomandmetreo calibrade en 0.

Usar: un manguito de tamano adecuado.

- Medir la tensidén arterial de un periodo de descanso mi-
nimo de 10 minutos y nunca después de fumar.

Tomar la TA en el brazo a nivel del &rea cardiaca y con
la paciente sentada.

1

Todo ésto conllevara a una mejor determinacién de la ten-
sién arterial y aun diagnéstico acertado.



FISIOPATOLOGIA

CAMBIOS HEMODINAMICOS:

La caida normal de la presion esté asociada a una disminuciédn-
de las resistencias periféricas, particualrmente debido al volumen-
plasm&tico y la tasa del gasto cardiaco. La expansién del volumen -
plasmatico se piensa compeénsard la desviacién del volumen de sangre
efectivo a través del circuito de baja resistencia utero-placenta -
mientras el aumento de los glébulos rojos es consecuencia del efecto
eritropoyético de la somatotrofina coriénica, progesterona y quizas
la prelactina.

El resultado final es la formacién de un mecanismo de retroalji
mentacién feto-materna a través de la glandula adrenal fetal con la
consiguiente adaptacién cardiovascular al embarazo que asegura un -~
retardo en el crecimiento y desarrollo fetal posterior.

El mecanismo de retencién de sodio estd alterado durante el em
barazo, lo que refleja la interaccién de muchas fuerzas algunas de-
las cuéles aumentan la pérdida del sodio:

Aumento de la filtracidén glomerular.

Disminucién de la resistencia vascular renal.

La accidén natriurética de la progesterona.

La secrecién fetal del liquido amniétice.

Una disminuci6én del volumen de sangre efectiva deblda a un-
incremento de la distensibilidad venosa; ésta puede estar -

"

relacionada con un aumento de la PGE y prostaciclina.

SISTEMA RENINA ANGIOTENSINA ALDOSTERONA:

Los niveles plasmaticos de renina, ambos, activa e inactiva y
su substrato estdn aumentadas en el ecmbarazo normal.



HIPOPERFUSTON PLACENTARIA:

La hipoperfusién utero -placentaria parece ser un evento im-
portante para el desarrollo de la Enfermedad Hipertensiva del em-
barazo, probablemente por el vasoespasmo arterial renal y a nivel
de arteriolas espirales retroplacentarias.

DESEQUILIBRIO DE_PROSTAGLANDINAS:

La Preeclampsia se caracteriza por una elevada vasoconstric-
cién frecuentemente asociada con un aumento en la agregacién pla-
guetaria junte con la disminucién del flujo utero-placentaria. La
prostaciclina es un potente vasodilatador e inhibidor de la agre-
gacién plaquetaria, por lo tanto antagoniza la accién del tromboxa
no Az' En consecuencia, se ha inferido que en la Preeclampsia, --
una deficiencia de PCI, pudiera ser la causa de la hipertensioén -
arterial.

SINDROME DE HELLP:

En 1982 Wenstein observé una triada caracterizada por Pree--
clampsia severa, enzimas hepaticas elevadas, hemdlisis y plagueto
penia, este sindrome nho debe ser considerado como una entidad por
separada, sino como una triada con signos de alarma gue anuncian-
la severidad del transtorno.

- REPERCUSIONES FETALES:

La hipoperfusién placentaria es un rasgo caracteristico de -
la Preeclampsia.
Las principales complicaciones perinatales son:

- Asfixia
- Prematurez
- Retardo en el crecimiento intrauterino
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DIAGNOSTICO

La ganancia de peso es el primer indicador a tomarse en
cuenta. A partir de la semana 20 del embarazo la elevacién de
las cifras tensionales es otro indicador a seguir. Un aumento
en la presién sanguinea sistdlica de 30 mmHg 6 mas y mayor de
de 15 mmHg en la presién diastélica ha sido utlilizada como -
diagnéstico de Preeclampsia. Otra de las pruebas utilizadas -
como predictor de Preeclampsia ha side la prueba de Gant o -
Roll Over Test, sin que ésta tenga una alta especifidad.

PREECLAMPSIA LEVE:-

Se considera aquella con cifras tensionales de 140/90 o
P.A.M. menor de 106 mmHg, éstas cifras cuando menos 2 veces -
consecutivas con un intervalo de 6 hrs, proteinuria en orina-
de 300 mg a 1.5 g por litro en 24 horas; edema distal de miem
bros o mufiecas de + a ++ e incremento ponderal de 400-450 g -
por semana.

PREECLAMPSIA MODERADA: -

Caracterizada por presion arterial diastélica de 90-110
mmHg y sistblica de 140-160 mmHg, P.A.M. mayor de 106 y menor

de 126 mmHg proteinuria de 1.5 a 3 g/lto en 24 horas; edema ++
a +++,

Incremento ponderal 500-600 g por semana y en fondo de
ojo; flexuosidades arteriales o arteriovenosas en la periferia
o vasoespasmo con pérdida de relacidn arteria-vena 1-3, 1l-4.

PREECLAMPSIA SEVERA: -

Representada por tensién arterial sistélica mayor de 160
mmHg vy diastdlica mayor de 110 mmiig con P.A.M. mayor de 126 -
mmHg., proteinuria superior a 3 g/lto/fdia, edema de + a ++++, -
incremento ponderal mayor a 600 g/semana, fondo de ojo con
pérdida de la relacién A/V 1-4 flexuosidades arteriales impor-
fantes entrecruces arterio-venosas centrales y periféricos,pre



_9—
sencia de exudado o hemorragias, edema papilar y fosfenos o ---
visién borrosa.

TRATAMIENTQ

El tratamiento de la Enfermedad Hipertensiva del embarazo
dependera del grado de severidad. tipo de transtorno hipertensi
vo y la presencia o no de complicaciocnes.

SEDANTES :

La administracion de éstos tiene por objeto no aumentar la
irritabilidad del S.N.C. y propiciar un estado convulsivo prote-
giendo la membrana de la célula nerviosa, estabilizando el poten
cial de la misma y disminuyendo el consumo de Oz por el cerebro.

Se han utilizado:

- Fenobarbital: 100 mg I cada 8 horas a 12 horas con car-
ga inicial de 300 mg I.V.

-Cloropromacina: 12.5 mg IM o IV o VO cada 6 a B horas.

- Difenilhidantoina: 3 a 4 mg mg/Kg= 100 mg 2 veces al dia.

ANTIHIPERSENTIVOS:

Su empleo tiene como fipalidad, disminuir la resistencia-
periférica a niveles moderados para disminuir la posibilidad de
un accidente vascular cerebral, sin peligro de disminuir la -
perfusion placentaria.

Se han utilizado:

- Hidralazina: 10-50 mg cada 6 u 8 hrs. IV o VO.

- Diazoxido: bolo de 300 mg o en infusién lenta de 1 a 2 min.

- Alfametildopa: 1 a 2 g en dosis divididas cada 8 hrs.

- Propranolol: 40 mg 2 veces por dia.

- sulfato de Magnesio: se recomienda cuando existen datos
de irritabilidad del sistema nervioso con el cbjeto de
prevenir la aparicién de convulsiones o disminuir la --
frecuencia de las mismas.
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El protocolo de manejo del Parckland Memorial Hospital, ---
es:; inyecciédn I.V. de 20 cc al 20% durante no menos de 3 minutos
seguidos de 20 cc de solucidén al 50% I.M. en cada gliteo; poste-
riormente 5 g I.M. cada 4 hrs.. evaluando reflejos rotulianos, -
diuresis de 40 cc por hora y que la respiracién no se encuentre-
deprimida. El protocolo de manejo del Hospital Regicnal "General
Ignacio Zaragoza consiste en agregar 4 ampulas de sulfato de --
magnesio a 500 cc de solucién glucosa o al 5% para pasar en 30--
minutos y posteriormente aplicar 10 ampulas de sulfato de magnesio
2 una solucién glucosado al 5% 1000 ml para pasar a 1 g por hora-
¢ 100 cc por hora.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DEFINICION DEL PROBLEMA:

La principal causa de muerte materna continda siendo el ---
complejo Preeclampsia-Eclampsia-Sindrome de Hellp, contribuyendo

a la mortalidad perinatal, afectando a la mujer en edad reproduc
tiva.

En el Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza"” ocupd -~
la primera causa de morbimortalidad en el ajio de 1990 por lo --
cudl con €ste estudio trataremos de observar la frecuencia y re--
percusidén que e€sta entidad tiene en el desarrollo de las pacien-~
tes adscritas al Hospital Zaragoza por medio de la exploracién -
clinica asi como en los productos, valorando somatometria, peso,-~
Apgar, semanas de gestacidn y via de resolucioén del embarazo.

JUSTIFICACION:

Dada la maghitud y transcendencia de la enfermedad hiperten-
siva del embarazo en un pais en desarrollo como el nuestro, cuya~-
poblacidén habitante proviene de un medio socio -econdmico, educa--
tivo y cultural bajo; asf{ como de carencia de servicios baslicos--
alimentacidén inadecuada al igual que inasistencia médica.

€5 logico pensar, que estos agravantes contribuirédn a una -
mayor predisposicidén para la poblacién que habita en dichos luga-
res.

HIPQTES]IS:

HO: La incidencia de enfermedad hipertensiva del embarazo --
en mujeres de edad reproductiva es baja y no tiene relacién con -
1la desnutricidén de la mujer embarazada por lo que el control, ma-
nejo médico y via de resolucién no son de utilidad.

HI1: La incidencia de la enfermedad hipertensiva del embarazo
en mujeres en edad reproductiva es alta y tiene estrecha relacion
con la desnutricién de la mujer embarazada por 1o que el control
manejo y via de resolucién son de gran utilidad.
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CRITERIOS DE_INCLUSION:

- Mujer en edad reproductiva con embaraze mayor de 20 sema-
nas con P.A.M. mayor a 106 mmHg, proteinuria mayor de --
300 mg con o sin edema adscrito a la unidad Tocoquirargi-
ca del H.R.G.1.Z.. con datos clinlcos y paraclinicos de-
Preeclampsia-Eclampsia o Sindrome de Hellp.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que se encuentre fuera de edad reproductiva.

- Paclentes no adscritas a la unidad de Tocoquirtrgica del-
H.R.G.I.Z,

- Pacientes con TAM menor de 106 mmHg, proteinuria menor de
300 mg con o sin edema y sin datos clinicos o paraclinicos
de Eclampsia Preeclampsia o Sindrome de Hellp.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

- Pacientes gue abandonan el estudioc o tratamiento médico.
- Pacientes con enfermedad hipertensiva sistematica crénica-
mas embarazo.

OBJETIVOS
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.1.:- Determinar cudl es la frecuencia aproximada de la -
enfermedad hipertensiva del embarazo en mujeres en edad re
productiva adscritas al servicio de Toco en el H.R.G.1.2.

OBJETIVO GENERAL:

Determinar cudles son los grupos de edad reproductiva en las
que se presenta mas frecuentemente la enfermedad hipertensiva del
embarazo, cstableciendo; paridad, via de resolucién del embarazo,
frecuencia de morbimortalidad materna-fetal.
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" 1.2 Efectuar un estudio comparativo de la repercusién de los di-
ferentes tipos de Preeclampsia tomando como base el Apgar y
el peso de los productos al nacimiento.

1.3 Reafirmar la impertancia de la enfermedad hipertensiva del
embarazo como causantes de morbimortalidad materno-fetal.

MATERIAL Y METODOS:

Se tomaron para este estudio a pacientes derecho-habientes
durante el periodo Enero-Julio 1992, siendo un total de 3200 que
se presentaron en la unidad Tocoquirdrgica y se clasificaron -
de acuerdo a los criterios de inclusién como Preeclampticas E---
clampticas o sindrome de Hellp.

Encontrando 99 casos de pacientes Preeclampticas 3 casos de-
Eclampticas y 1 caso de Eclampsia Sindrome de Hellp.

se llenaron en un formato especial para cada una de las pa-~-
cientes anotando sus datos particulares, exploraciéon fisica, es-
tudios de laboratorio efectuados y fecha de realizacién de. examen.

Edad materna.

Némero de gestaciones.

- Tensién arterial media.

- Cuantificacién de proteinuria.

- Peso, sexo, semanas de gestacién y Apgar del producto.
- Via de interrupcién del embarazo.

Edad gestacional de la paciente (de la semana 20 en adelante).
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" HISTORIA _CLINICA OBSTETRICA ™

HOSPI1TAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" 1SSSTE
FICHA DE IDENTIFICACION: . . No. de caso
Nombre: .- Cédula: .- Edad:~ Sexo:-
Edo. Civil:- Escolaridad:- Nivel socioeconémico:

DATOS GENERALES:-~
1.- casa habitacién:

a)propia b)alquilada c)de ladrille
d)adobe ejotros
2.- Alimentacién Gineco-Obstetricos:
a)carne b)leche cjhuevo
djcereales e)otros
3.- Antecedentes Gineco-Obstetricos:
Menarca Ciclo menstrual IVSA Gesta,
Para Cesarea Abortos___ Productos____
Apgar FunM DOC PF.
cp PIE FPP,

Patologias obstetricas previas

Antecedente de otras enfermedades
Antecedente de cuadros de toxemia
Embarazo Unico o maltiple

CUADRQ CLINICO Y EXPLORACION FISICA:-

TA - PAM, Peso, Talla Temp,
Cefalea Palidez de tegumentos y mucosas

Incremento ponderal Hepatomegalias

Dolor en epigastrioe . - Miembros interiores
Edema ROTS

Problemas dermatolégicos

DATOS DE LABORATORIO: -

BH TP TPT_. Gpo sang Rh
PFH . ©  Plaquetas Glicemia Urea
Creatinina Fibrinoégeno

HALLAZGOS : -

Resolucién del embarazo: Parto Cesérea, Apgar
Sexo del o los productos Peso,

COMENTARIOS:
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RESULTADOS

Del estudio realizado en la Unidad Tocoquirtirgica del -- -
H.R.G.I.Z., México, D.F. en el periodo comprendido del lo. de- =
Enero a 30 de Julio de 1992, encontramos gque de un total de 3200
pacigntes derecho-habientes que se presentaron en dicha unidad -
102 pacientes fueron etiquetadas con el diagndéstico de Preeclamp
sia-Eclampsia 6 Sindrome de Hellp 3.18%: de éstos encontramos -
gue se presentaron 41 casos de Preeclampsia leve que constituye-
el 1.27% 19 casos de Preeclampsia Moderada gue representaron el-
0.59% 39 casos de P. Severa significando 1.21% 3 casos de Eclamp
sia siendo el 0.09% un caso de Sindrome de Hellp equivalente al-
0.03% {cuadro 1).

De acuerdo a la distribucién de pacientes estudiadas segin
la edad de la madre encontramos que de la edad de los 15 a 19 -~
aflos se ubicaron 6 casos (5.88%), de 20 a 24 ados (15.68), 25 a~
29 afios 30 casos (29.41%), 30~34 afios 31 casos {30.39%), 35-39 -
afios 13 casos (12.74%), 40-44 afics 6 casos (5.88%). (cuadro 2).

Se observd en una grafica comparativa que la incidencia de
Preeclampsia-Eclampsia y Sindrome de Hellp entre los aflos 90 y -
92 que éstas patologlias tienen sus picos maximos entre los 24 y-
32 afios de edad {figura 2, grafica 2).

Los siguientes parrafos se refieren a los 102 casos patold
gicos encontrados en el estudio de las 3200 pacientes totales -_-
observadas.
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De acuerdo con el antecedente gestacional de las pacientes se
observé que en las primigestas se presentaron 48 casos equivalentes
al 1.49%; las secundigestas presentaron 20 casos significando el -~--
0.62%; las trigestas 16 casos (0.49%): en cuadrigestas o grandes --
multiparas 18 casos 0.56%; en el estudio;comparativo entre los aflos
90-92 se confirma que las pacientes primigestas presentan con mayor-
frecuencia ésta entidad patolégica (cuadro 3, fig. 3, grafica 3).

Con relacién al nimero de gestas y la presencia de cuadro de -
Preeclampsia-Eclampsia se encontrd que las primigestas presentaron -
22 casos de Preeclampsia leve (PL), 10 de Preeclampsia moderada (PM)
¥ 13 de Preeclampsia severa (PS), con sélo 3 casos de Eclampsia; las
secundigestas presentaron B casos de P. {(PL) leve, 3 de moderada y 9
de P. severa; las trigestas con 5 casos de P. leve. 1 de moderada y
10 de p. severa, observandose en las cuadrigestas y grédndes multigeg

tas 6 casos de P. leve, 5 de P. moderada y 7 de P. severa; todo ésto
reportando un total de 41 casos de Preeclampsia leve, 19 de P. mode-

rada y 39 de P. severa y 3 de Eclampsia, mostrando una alta inciden-
cia en paclentes primigestas (cuadro 4).

De acuerdo con la via de terminacién del embarazc se observé -
de un total de 102 casos 19 fueron resueltos por via vaginal repre--
sentando el 18.62% efectu&ndose en 3 casos aplicacién de forceps. Se
realizaron B3 cesdreas significando el 81.37%. {cuadro 5).

En referencia a la presentacién de los cuadros hipertensivos -
del embarazo de acuerde a la edad gestacional se encontraron los si-
guientes resultados; 26 semanas o menor 2 casos (1.96%), 27 a 28 -
sem. 1 caso (0.98%), 29-30 sem. 2 casos {(1.96%), 31-32 sem. 4 casos
(3.92%), 33-34 sem. 7 casos (6.86%), 35-36 sem 19 casos {18.62%), -
37-38 sem 24 casos (23.52%), 39-49 sem 30 casos (29.41), 41-42 sem -
13 casos (12.74%); el 34.31% de los embarazos fueron pretérmino.
(cuadro 6).

En relacidén a la patologia hipertensiva del embarazo y el peso
de los productos en el momento del nacimiento se obtuvieron los si-
guientes resultados:
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3 casos de productos con 900 g (2.94%), 3 casos de 1000--
a 1499 g {2.94%), 1B casos de 1500 a 1999 g (17.64%). 14 casos-
de 2000 a 2499 g (13.72%), B casos de 2500 a 2999 g {7.84%), 24
casos de 3000 a 349% g (28.43%), 20 casos de 3500 a 3999 g ====
(19.60%), 6 casos entre 4000 y 4499 g (5.88%), 1 caso entre ---
4500 ¥y 4999 g (0.98%). (cuadro 7).

En lo referente a la calificacién de Apgar al minuto y a-
los 5 minutos se observaron los siguientes resultados::.califica~-
cién de 0 a 3 - 13 casos al minuto (12.74%), 6 casos a los 5 mi
nutos (5.88%), con calificacién de 4 a 6: 9 casos al minute ---

‘ (8.82%), 11 casos a los 5 minutos (10.78%), calificacién de 7 a-

10; 80 casos (78.43%), y 85 casos a los 5 minutos (83.33%).
{cuadro 8).

En cuanto a la obtencién de los productos se observd que -
50 casos correspondieron al sexo masculine representando el sexo
masculino representando el 49.01%, y 52 productos femeninos -
significando el 50.98%. (cuadro 9).

En cuanto a la incidencia de muertes maternas y fetales se
observé 1 caso de muerte materna en un total de 102 pacientes -
significando el 0.98%, 7 muertes fetales en 102 casos represen--
tando el 6.86%. En cuanto al sexo de los productos se observaron
3 muertes fetales productos masculinos siendo éstos el 2.94% vy 4
muertes fetales en productos femeninos representando un total de
3.92%. (cuadro 10).

En relacién a las pacientes enviadas a la UCI de un total
de 102 pacientes sOlo se enviaron 14, porcentualizando el 13.72%
ocurriendo una muerte materna siendo el 0.98%. (cuadro 1l).
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

CUADRO 1.- CLASIFICACION DE LAEH.E.:

TIPOS . No. DE CASOS %
LEVE 41 1.27
MODERADA 19 0.59
SEVERA ag 121
ECLAMPSIA *3 0.09
Sx §ELLP ) 1 0.03

DE ENEGO DEL 92 A JULIO DEL 92

PORCENTAJE DE LA PREECLAMPSIA DE /\CU-EHUO ASU CLASIFICACION SIEN-
DO MAS FRECUENTE LA LEVE CON POCA DIFERENCIA CON LA SEVERA.
(GRUPO PATOLOGICO EN ESTUDIO 102 PACIENTES).

* UNADELAS 3 PACIENTES CON ECLAMPSIA PRESENTO SINDROME DE HELLP.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

CUADRO 2.- DISTRIBUCION DE PACIENTES ESTUDIADOS SE-
GUN LA EDAD DE LA MADRE: EH.E.

EDAD No. DE CASOS %
15-19 AROS 6 5,88
20-24 ANOS 16 15.68
25-29 ANOS a0 29.41
30-34 ANOS 3 30.39
35-38 ANOS 13 12.74
40-44 ANOS [ 5.08
T T Y A

SE OBSERVA QUE ESTE ESTUDIC LA EDAD MAS FRECUENTE DE APARICION ES
ENTRE LOS 25 Y 34 ARIOS.
(GRUPO PATOLOGICO 102 PACIENTES)
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

FIGURA 2.- INCIDENCIA DE PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA POR
EDADES

Ne. DE CASOS

[
10_14 1519 2024 2529 30_34 35.39 40_44 AROS

—~ 1590 -0 1392

COMPARATIVO CON EL 80.AMBOS MUESTRAN EN DESCENSO AMAYOR EDAD,
Y EL PICO MAXIMO ES DE LOS 24 ARIOS Y 32 PARA 90 Y 92 RESPECTIVAMENTE.

TOTAL DE PACIENTES EN ESTUDIO GRUPO PATOLOGICO ENCONTRADO
1990 . 5113 1990 .... ... (168) PACIENTES
... 3200 1890 .... ... (102) PACIENTES
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNAGIO ZARAGOZA"

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

GRAFICA 2.- INCIDENCIA DE PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA POR

EDADES

w
w
=}
g
z

o Le?

0_14 1519 2024 2529 3034 3539 40_44 AROS

[=1990 -+~ 1567

COMPARATIVO CON EL 90; AMBOS MUESTRAN EN DESCENSO AMAYOREDAD,
Y EL PICO MAXIMO ES DE LOS 24 AROS Y 32 PARA 90 Y 92 RESPECTIVAMENTE.

TOTAL DE PACIENTES EN ESTUDIO GRUPO PATOLOGICO ENCONTRADO
v 5113 1990. ... (168) PACIENTES
e 3200 1990. .... (102) PACIENTES
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11OSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

CUADRO 3.- ANTECEDENTES DE GESTAS:

No. GESTAS No. DE CASOS %
1 48 1.49
1t 20 0.62
n 16 0.49
1V O MAS 18 0.56
TOTAL 102 3.18

SECONFIRMA QUE ESTE PADECIMIENTO ES MAS FRECUENTE EN PRIMIGESTAS
(GRUPQ PATOLOGICO EN ESTUDIO 102 PACIENTES).
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNAGIO ZARAGOZA"

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

FIGURA 3.- COMPARACION DE No. DE GESTAS Y
PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA

No.DE CASCS

I n n IVOMAS

™ 1990 W 4992 GESTACIONES

COMPARATIVAMENTE Et |.OS DOS GRUPOS ESTUDIADOS, LAS PRIMIGESTAS
SON LAS MAS AFECTADAS

TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADAS

... 5113 PRIMIGESTAS TOTALES ...
... 3200 PRIMIGESTAS TOTALES ..

1992....
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNAGIO ZARAGOZA"

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

GRAFICA 3.- COMPARACION DEL No. DE GESTAS Y PREE-
CLAMPSIA-ECLAMPSIA

No. DE CASOS

L2y i £1 I
! " IV O MAS

= 1990 W 1992 GESTACIONES

COMPARATIVAMENTE EN LOS DOS GRUPQS ESTUDIADOS, LAS PRIMIGESTAS
SON LAS MAS AFECTADAS.
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HﬂSPITAl. REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

CUADRQ 4.- RELACION ENTRE EL No. DE GESTAS Y
PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA

No. DE GESTAS LEVE % MOD.% SEV.%  ECLAMPSIA %

1 22 068% 10 031% 13* 040% 3' 009%

- 8 024% 3 009% 9 028%

m 5 045% 1 003% 10 031%
VOMAS § 010% 5 015% 7 021%
TOTAL 1 19 39 3

* MUESTRA LA ALTA INCIDENCIA EN PRIMIGESTAS,
GRUPO PATOLOGICO EN ESTUDIO 102 PACIENTES.



- 26 -

HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACI0 ZARAGOZA"

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

CUADRQ 5.- VIA DE TERMINACION DEL EMBARAZO

VIA . No. DE CASOS %
*PARTOS 19 18.62
CESAREAS 83 81.37
TOTAL 102 100 %

* 3 FORCEPS
GRUPO PATOLOGICO EN ESTUGIO 102 PACIENTES.
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HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO
CUADRO 6.- PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA (EDAD

GESTACIONAL)

EDAD GESTACIONAL No. DE CASOS %
26 SEM O MENOR 2 1.96
27-28 SEM. 1 0.98
29-30 SEM. 2 196
31.32 SEM. 4 a.92
33-34 SLM. 7 6.06
35.36 SEM. 19 18.62
37-38 SEM. 24 2352
39-40 SEM. 30 29.41
41-42 SEM. 13 12.74

100 %

NOTA: EL 34.31% DE LOS EMBARAZ(S FUERON PRETERMINOS,
GRUPO PATOLOG!CO EN ESTUDIO 102 PACIENTES.



- 28 -

HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO
CUADRO 7.- PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA'

PESO AL NACER No. DE CASOS %
200 gr. 3 2.94
1,000 - 1,499 g, 3 294
1,500 - 1,999 gr. B 17.64
2,000 - 2,499 gr. 14 o 13.72
2,500 - 2,999 gr. 8 7.84
3,000 - 3,199 gr. 24 28.43
3,500 - 3,990 gr. 20 19.60
4,000 - 4,499 gr. 6 5.88
4,504 - 4,999 ¢r. 0inds 1 0.98
TOTAL 102 100%

GRUPQ PATOLOGICO EN ESTUDIO 102 PACIENTES,
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

CUADRQO 8.- PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA Y VALORACION DE

APGAR
CALIFICACION DE APGAR T % E %
0-3 13 1274 6 5.68
46 9 8.82 " 10.78
7-10 80  78.43 85 8333
total 102 100.00 102 100.00

DEL GRUPQ PATOLOGICO EN ESTUDIO 102 PACIENTES,

j Dest
SRES;\A BTF.ES\\SA “Bmmm
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

CUADRO g- PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA Y SEXO DE LOS
PRODUCTOS

SEXO No. DE CASOS %
MASCULINOS 50 49.01
FEMENINOS 52 50.98
TOTAL 102 100%

DEL GRUPQ PATOLOGICO EN ESTUDID 102 PACIENTES.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

CUADRO 10.- PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA MUERTES MATER-

NAS Y PERINATALES:
No, No. PAC. %
MUERTES MATERNAS 1 102 0.98
MUERTES FETALES 7 102 8.86
SEXO DOE LOS PRODUCTOS:
MASCULINOS 3 50 2.94
FEMENINOS a 52 a.02

DEL GRUPO PATOLOGICO €N ESTUDIO 102 PACIENTES,
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNAGIO ZARAGOZA"

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

CUADRQ 11.- PACIENTES ENVIADOS A U.C.I.

No. DE PACIENTES TOTAL %
14 102 1372
MUERITES MATERNAS

1 102 0.98

DEL GRUPQ PATOLOGICO EN ESTUDIO 102 PACIENTES.
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ANALISIS

El presente estuido se efectud en la Unidad Toco Quirdrgica -
del H.R.G.I.Z., estudiando a 3200 pacientes derecho-habientes que se
presentaron en dicha unidad., detectdndose que el 3.18% de las pacien
tes presentaban Preeclampsia-Eclampsia 6 Sindrome de lellp. Tomando
en cuenta al grupo patoldégico en estudio gque fué un total de 102 pa-
cientes se observé que predomina la Preeclampsia leve con un total -
de 41 casos representando el 1.27%, siguiendo la Preeclampsia ‘severa
con 39 casos siendo éstos el 1.21%.

Se presentaron 3 casos de Eclampsia reportando el 0.09% y 1 --
caso de Sindrome de Hellp representando el 0.03.

Por lo tanto la Enfermedad Hipertensiva del embarazo sigue -
siendo una de las principales causas de morbimortalidad materna y - -
perinatal de los embarazos complicados.

Las primigestas independientes de su edad desarrollan la -
enfermedad en el 1.49% observandose una mayor f{recucencia entre los -
25 y 34 ahos de edad, lo que nos hace suponef una relacién directa -
entre edad y severidad del cuadro. Se observé alteracién en el cre-
cimiento uterino en el 49% de los casos, con un incremento ponderal-
inadecuado en el 28% de los casos.

El edema moderado se presentd en el 27% de las pacientes lo -
que nos hace suponer que la ganancia de peso exagerado se encuentra
ligada intimamente a la Enfermedad Hipertensiva del cembarazo.

El sintoma de mayor gravedad fué el dolor epigastrico observa-
do cn el 18% de los casos, lo cual nos alerta a enfocar el diagnés--
tico en forma correcta.

El 3.7% de las pacientes presentdé proteinuria mayor de 2000 --
mg/dl lo que nos debe alertar ante cualquier paciente que presente -
proteinuria por minima que sea.

El aumento de las bilirrubinas sélo se present6é en el 1% de -
las pacientes probablemente debido a una deficiencia alimentaria.
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El tratamiento de esta patologia sigue siendo controvertida
debido a que no se conocen con exactitud el factor etiolégico ---
y fisiopatolégico.

La Enfermedad Hipertensiva del embarazo fue causa de un 32%
de Recién Nacidos prematuros en comparacién con el 19% reportado
por el Centro MMédico la Raza, colocando a la tercera parte de ---
la poblacién estudiada en un mayor riesgo que a su vez incrementa
la morbimortalidad.

CONCLUS10ONE!

De acuerdo a nuestros resultados obtenidos, se confirma tanp
to a nivel nacional como a nivel mundial que la Enfermedad Hiper-
tensiva del embarazo con sus distintas manifestaciones sigue ocu-
pando un lugar preponderante dentro de la patologia obstétrica --
situada en el segundo lugar dentro de las causas de morbimortali-
dad perinatal y materna, esto debido al desconocimiento en cuanto
a la etiologia y fisiopatologia de la misma asi como una inadecua
da e ineficiente infraestructura en nuestro pais, sobre todo en -
peblaciones marginadas donde el hacinamiento, la promiscuidad, ma
la alimentacidén, e inadecuada asistencia médica agravan la situa-
cién que a la vez propicia el crecimiento de la Enfermedad Hiper-
tensiva del embarazo.

Comparando la relacién entre desnutricién y EHE, encontramos
gue se tiene una fuerte relacidn entre estas entidades ya que el -
55% de las pacientes mostraron al inicio desnutricién importante-
y posteriormente aumento de peso exagerado.

Podemos afirmar que la presencia de EHE en las pacientes es;
tudiadas tiene importantes repercusiones somatométricas en los ‘-
productos obtenidos.
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COMENTARIO

Del estudio realizado en la Unidad Taco-Quirurgica del H.R.G.
1.2Z. se comprueba sin 1Ggar a dudas que a pesar de ser una zona ur
bana y contando con los medios de informacién sobre; salud, .alimepn
tacién y atencidén prenatal la EHE es muy frecuente.

Por lo tanto considero que es necesario que existan campanas-
permanentes en cuanto a salud puiblica, riesgo reproductivo. aten--
cién prenatal haciendo incapié en la paciente embarazada en lo im-
portante de una alimentacién adecuada situacién paradojica en nueg
tro pais.
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