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HIPERTENSIOll PROTEINURICA GESTACIONAL SEVERA Y 

ECLAMPSIA EN EL CEN'CRO MEDICO. REGXONAL PUEBLA 

A) INrRODUCCION Y FUNDAMENTACION. 

2 

La hipertensi6n protoinúrica geetacional (HPG) sigue siendo 

una de las principales causas de morbimortalidad tanto materna 

como perinatal en loa paÍeee en vías de desarrollo como el nues-

tro; la primera de un 5 al 15~ y la segu.~da de un 2 - 23~ anual -

( 1,2,3,4 ) motivo por el cuál, ea indispensable conocer la ca--

suística de esta patología en nuestro medio para así c-:¡tablecer -

estrategias de manejo y ubicarnos en comparaci6n con otros centro 

médico nacional { Hospital 11 Luis Cazitelazo Ayala 11 
). 

El marco conceptual de la HPG es bien conocida por lo quo se -

define como: Un padecimiento o grupo de padecimientos que afectan 

al estado grávido puerperal caracterizados por la tr!adn clínico

laboratoria.l de hipertensión arterial, edema y proteinuria y en -

condiciones severas crisis convulsivas y/o coma. ( 1,2,3,5,6,7 ) 

La clasificación de la patología adoptada por la Organización 

Mundial de la Salud es' 

A) Hipertensión Gestacional 

B) Proteinuria Gestacional 

C) Hipertensión Crónica con o sin precclampsie eobreagregada 

D) Enfermedad Renal Crónica preexistente con o sin hiperten""' 

ai6n y/o proteinuria 

E) Hipertensión Proteinúrica Gestacional que se nubdividc en: 

I.- Prcecl:impaia 

II.- Inminencia de Eclampsia 

III.- Eclampsia (8) 



Como la entidad que ocupa nuestro estudio son lns fases seve

ras; se tocarán los t6picos normados parn su diagnóstico y manejo 

en la unidad, excluyendo el resto que no es material de estudio -

del protocolo. 

Se considera preeclr.mpaia severa cuando llena dos o más de --

los siguientes requisitos: 

l.- Presión Arterial Sistólica de 160 mmHg o rnác. 

2.- Presión ,\rterial Diactólica de 100 mm!lg. 

J.- Proteinuria mayor de 3 gr. pero menor de 5 gr/día. 

4.- Edema severo. 

5.- Puede o no presentar síntomas cerebrales, visuales, rena--

lea o gaatrointeotinales. 

Cuando presenta WlO o más de los oi,guientes requisitos: 

l.- Tensi6n Arterial Sistólica de 185 mmHg. 

2 .- rensi6n Arterial Diast6licu de 110 mmHg. 

3.- l'roteinuria mayor de 5 gr/día. 

Se considera Inm1nencia de Bclwnpain cuando cumple cualq~iera 

de los siguientes requisitos: 

l.- Tensión Arterial Sistólica muyor de 185 m1nHg. y Diust6li-

ca m:.~yor de llJ 1umHg. 

2.- l'roteinuria m'.<yor de J.·J ¡;r/dfo. 

).- Ana:::t~rca. 

4.- J-..:sturJor-,naúaeas, v6mito,amauroais,dolor en barra epigás-

trico,cefalea frontal intenoa e hiperreflexiu generaliza~ 

da. 

Se define como Eclampsia cUAlnuier vnricdad anterior a la -

que se agrega crisis convulsivas y/o estado de coma que no obede

ce a otra causa o etiología. ( 3,5,6,7,8,9,10 ), 
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La etiología es desconocida, desde Zwefel en 1916 le denomin~ 

" La Enfennedad de las teorías "; aún en nuestro a di?. a esta aaeV,! 

raci6n ea cierta, ya ~ue existen múltiples y VHriadaa teorías 

para explicar la g~nesis de ln HPG, enumerándolas serían: 

A) Teoría de la Rcnina - Angiotensina - Aldosteronn 

B) Teoría de lP.S prostRglandinaa 

el Teoría de ln. deport!lci6n del trofoblasto 

D) Teoría. Inmunol6gice. 

B) Teoría de los Iones 

P) Teoría del .t'actor Natriurético Auricular 

G) Teoría de Sustanciau Vaso~ctivna 

H) Teoría de Ioqueruin Utero - plPcentaria 

I) Teoría de la pérdida de ln refrnctariednd de los vasos 

sanguineos. (1,3,5,6,11,12,13,14,15,16,lB ). 

La fiSiopn tología rü parecer se inicia con una isquemia útero 

placentaria con darlo n vasos coriales y micr'lrupturRs con extrav~ 

aaci6n de material corial n lo. circulaci6n materna. y dep6sitos -

del mismo a nivel pulmonar y renal con reconocimiento del injerto 

y con acti"olaci6n de lq:::: oicternas de c0Rei1laci6n creando un catado 

de coagulación intravascular diseminada cr6nica y activaci6n de -

sustancias presoras_.:nd6genas con desequilibrio i6nico tanto intra 

como extracelular que Ge manifiesta como la lesi6n fwtdamental, -

qUeeS la endiotelosis sobre todo en 6rganos de choque { Riñ6n, -

cerebro, vasos snnguineos, hÍgtldO y plnccnta ) ocasionando hipo-

xia con daño celular subsecuente que se expresa como vnaocons---

tricci6n y proteinuria con la consiguiente hipoproteinemia crean~ 

do un estado de hipovolemia a pesar del edema. (1,3,5,6,7,9,11). 

Es bien conocido que existen det~rminantes epidemiológicas en 

la HPG como son : mayor predinposici6n en primigesto.s, en loa --
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extremos de la vida reproductiva, nivel socioecon6mico bajo y 

además esta patología desaparece al vaciar el dtero de los produc 

toa de la concepci6n.( l, 2,4,6,7,9 ). 

Las tres principales medidas terapéuticas empleadas hoy en día 

son: antihipertensivoa, reposici6n de volúmcn y sedaci611. Loe me

dicamentos untihipertensivos utilizados son: cloropromazina, hi-

dalazina, alfrunetildopa, nifedipina, y en cttsos aeleccionadoe ni

tropusia to de sodio. Para lA reposición de volWnen ae utilizan -

soluciones hipert6nicas como la glucosa al 10% y Dextrán 40 as! -

como la albúmina humana. La sedación se realiza 0011 cloropromazi• 

na, dlazepBlll y/o difenilhidantoinato. (3,5,19,20). 

El esqueme. de manejo que más so utiliza en nuestro hospital -

ea el preconiza.do por el Hospital " Luis Caatelazo Aya.la 11 a base 

de cloro·,;romazina 12.5 mg. intra.musculnr, soluciones hip~rt6nicas 

y presi6n venosa central (PVC), aunque existen otras poutn.s de ..

tratamiento no bien establecidas. (3) 

La vía de interrupci6n del embarazo está condicionndn a la. -

severidad del cundro y condiciones obstétricas sin icportar la -

edad gestacional; Si se resuelve el embarazo v!n vnginal lA. apli

CEtci6n de f'Orceps prof"ilá.ctico bajo anestenia epidural continua es 

aceptado: Si eo por vía abdominal la incisi6n en útero depende de 

la edad gestHcional y existe controveraia en el manejo anestd"aico 

ya que algunos autoreo recomiendan la anestesia general balancea

da mientrbe otros la epidural continua. (3,5,19,20). 

Laa complicaciones se dividen en: A) Maternas: Siendo ln mtis 

grave la muerte, seguida del. accidente cerebrovnscular, síndrome 

de HELLP, trastornos de lR coagulaci6n, insuficiencin renal ngudA 

trastornos hepáticos, alteraciones neurológicas divereao, SIRPA y 

el desprendimiento prernaturo de plncenta. (21,22,23,24). 



B) Fetales; Muerte perinatal, retardo en crecimiento intraut~ 

rino, desnutrido in utero, complicaciones respiratorias, y las -

inherentes a la terapéutica empleada y sobre todo la obtenci6n de 

productos prematuros con mayor morbilidad de los mismos. (1,4,6,7) 

B) OBJE'rIVO. 

El Objetivo del presente estudio consiste en conocer cuál es

e1 estado actual de la HPG en sus fases severas en nuestra unidad 

haciendo consideraciones sobre las determinantes cpiderniol6gicas

diagnóstico, trc1.tamiento,pron6stico y seguimiento de la~~ ·:iis1:i;1s; -

para. realizar una compgración con otro cen 'tro hospi talr·rio nacio

nal. 

e) MATr;RIAL y MEronos. 

Se analizarán los expedientes de lRe pe.cientes ingresadas en 

nuestro hospital durante el período del lo. de Agoeto de 1989 al 

31 de Enero de 1990 y que cumplan con los criterios de inclusi6n 

posteriormente señalados. 

Criterios de Inclusi6n: 

Pacientes oue durante su eatnncia en la Wlidad s~ los diag--

nostique HPG severa, inminencia de cclampBia y/o eclampsia en el

período ya descrito de tiempoº 

Las variables son: edad, antecedentes heredofamiliares, ante·

cedentes personales pntol6gicos, antecedentes obstétricos, medie~ 

ci6n previa al ingreso hospitalario e internación previa, diagn6!!_ 

tico de envío, control prenatal, cui~dro clínico, parRclínicos so

licitados y documentados, edad gestHcional, via de interrupci6n -

del embarazo, tratamiento fnrmncol6gico instaurado y soluciones -

empleadas, método f!nestl!'.sico utilizado, condiciones neonRtales, -
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complicaciones maternas y perinntales, mortalidad materna, diae 

de '?stt~ncie. hospitalPria, solicitud de interconsulta n lá Unidad 

de Cuidndon In tcnsivos e ingreoo o va.lor:tci6n por la misma, se

guimiento de las pHcientes pf1ra rec1Rsificaci6n portparto, máto

do de planificaci6n familiar y período de tiempo entre el diag-

n6stico e interrupci6n del cmbaroao. 

Criterios de Exclusi6n: 

Pacientes con HPG l!!vc, hipcrtcnai6n geotnciona.l, prot,einuria 

gestacional, cnfermednd renal cr6nica, enfermedad hipertensiva -

cr6nicu con o sin preeclampsin sobrengregada. y enfermedades cr6ni 

ca - degenera ti vas como dü~be tes mellitus y colagenopatíns. 

Loa resultados serán sujetos a análisis estadístico con medi

das de distribuci6n e inferencial ( x2 y T de Student ). 

D) HIPOTi~SIS. 

Las determinantes epidemiol6gicas, diagnóstico, tratamiento, 

pron6stico, seguimiento y morbimorte.lidud materno - porinatal -

son eatadisticamente comparables con otros centros hoepitnlarioe 

nnciona.lea. 

E) RESUL'rADOS. 

Se realizar6n 108 diagn6sticos de HPG severa do loa cuálen,

ee excluyeron 10 y 7 no se cncontr6 el expediente por lo auo el

número total del estudio es de 91 pacientes. 

La frecuencia observada de la HPG es de 1.25% del total de -

ingresos obstétricos al Hospital y desglosada en un 0.97~ de HPG 

aever~, el 0.17% ln inminencia de eclampoia y un 6.69% aolampsia 
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con una tusa slobnl de morbilidad de 1251.54/100,JOO. Del total

de casos, la HPG severa ocupo el 78%, la inminencia de cclrunpsia 

el 14.3% y ln ecl><.mpsia el 7.7% (Graf.12). 

La tercern decñda de ln vida fue lH dominante, en los antece

dentes ln Diabetes mellitus y la hipertensi6n cr6nica fuerün loe 

más frecuentes y dentro de los personales pa.tol6gicos destacan -

los auirúrgicos. ( Grnficas 1 - 3 ) 

En los antecedentes obstétricos, en el rubro de Gesto. prcc1om! 

na la primieesta y grun multipara, mientra.o en lH paridnd lR nu

lípara se observo mnyormente y el antecedente de cesárr.:t p1·evia

se observo en un 22.8% de las pacientes y el de aborto en un 22~ 

de las mismas. { Gráficas 4 - 7 

El antecedente de HPG previn. se encentro IJOfiitivo en el 13.2~ 

del estudio e internn.ci6n previa por HPG severa en un 10 .. 9% de -~ 

los e naos. (Graf. 8, ].1). La medic<--1ci6n previa r.'.l ingreso oe --

bao o en hipotensoree, ncdantes y diur~ticos. (Tnbla l). Su enco.n 

tro mal control prenatal en 51~t. de ln!:l pncientes y el diar,n6sti--i 

co de envío do:ninante de trabajo de parto y el de toxcmia severa 

en un 21.9%. ( Gruf. 9 - 10 ) En el 89.8¡~ de los º'";"'' se ob~cr

var6n embarazos mayores de 34 sem. (Tuble. 2) 

En relaci6n al cuadro clínico se encontro f!Ue ln presión art!! 

rial sist6lica predominante es de 150 mmHg, la di[l.8t6lica de ---

110 mmHg, el edema estuvo presente en el 88 .8~ de las pacienten

y el albuetix positivo solo en el 341', mientrao que lo prcni6n -

venosa central (PVC) fue positiva en el 7.7% de loa caeos. Loa -

datoa clinicos de inminencin de ec1Ampsia más frecuentes aon hi

perreflexin (100%) y cefalea frontnl (84.6%). (Graf. 13,14 ) y 

(Tablas 3 - 6). 
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Los paraclínicos solicitndos ~on BH,QS,EGO en porcentaje mn~ 

yor de 751' y lon docwnentndoa, lr• BH,QS,TPI', TP,Plaquetns, elcc

trolitos n~ricos en un porcentaje mayor al 85%. (~abla 7). 

El tratamiento farma.col6eico fue H. baoe de hidralnzinn y me

tldopa en un 60~ y cloropromazinn en un 41.7% '/ ulte.rnnt1vos ha!! 

ta un 37%; ua reposici6n de volúmen fue a base de Glucosada nl -

10% en un 67% :r el resto en bajo porcenta,jo. (Tnblan 8 y 9). 

La vía de interrupci6n del embarazo s rNtlizo en 80 pacien

tes de lns cuales 31.9~ib fue vín VRe;innl y el 565~ abdominal, egre

snndose embnrazr-u1as nl 12.1~. ('fnbln 10) • Del totnl de partos -

se realizo aplic:lci6n de forc~ps pro:filñctico en el 37 .9% y el -

mlitodo anestésico de elecci6n en el 58~ fue el BPD. En los casos 

de cesftreu lH hi9terotomin en el 100% fue tipo Kcrr, en un 54.9% 

la indicaci6n HPG severa y el método ancst6DiCo en un 8?..3% es -

el BPD. ( 'fabla 11 - 13 

En :celnci6n t1l peso de los productos en un 513% se obrrnrvo 

mayor a 2500 gr :; el resto menor; Bl ApgHr de 8 nl minuto fue de 

31.6% que se incremento n los 5 minutoo hn.sta un 57%; se encon-

trar6n 2 abitas y uno muerte neonAtnl oue nrrojP. unA mortAlidRrl

perinntal de )8.46 x 1000 nnc. vivos. LRs complicaciones neonnt~ 

les mán frecuentes son la asfixia severa en un 20.2%, seguida de 

los hipotroficos en un 12.6%, ( Graf. 15 y 16) (Tabla 14). 

Dentro de l«a complicaciones asociadas o. HPG en fases severn 

destaca la inrecci6n de vÍRs urinnriaA en un 41.2~, Aeguidn de -

la ruptura prematurR de membrunas y deciduitis en un 17.5,C y un· 

15~ respectivamente. ( Graf. 16) 

En lo que respectR n eolicitud de intcrconsulta a ln Unidad

de Cuidados Intensivos esta ie realizo en el 17% de loo casos, -:. 
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de eatt~s el 4.4 y 13.2" pre y postreooluci6n del embarazo res-

pectivamente; ln valoraci6n por UOI ae llevo a cabo en e). 16.5" 

de las P'•cientes. ( Tnbl" 15 y 16) 

La mayorÍH de las pacientes (86.2~) se e¡;TeRnn nin m6toc.1o -

de planificnci6n familiar mientras riue ol 07' y 5~ se !"ealizn OTB 

y aplicación de DIU respectivrunente. ( Gruf. 18) 

81 promedio de eRtancia hospit:tla!·ia eH de b.39 ctJas/p<'.ciente 

con unn media aritm~tica en UCI de 4.46 dian/paciente. 

Se realiza. seguimiento nl término del puerperio para recln-

sificación en el 1.25~ de lns ¡m.c.ienteo que comparado con el 80% 

del Hospi tnl " Luis Ca:~telazo Jlyala " da unn diferenciR nignif'i

cntiYa a nivel estFdístico con p<:.o.o.:u. 
El promr.dio en lo que se ent~blecc el dingn6stico y lrr inte

rrupción del embarazo en nuestra unidad es de 27.58 horas que -

comparado con el del .Hospital 11 Luis Ca.a te lazo Aynla " de 7 horas 

nos ar.roja una 2ignificancin entudío ti ca con el m6 todo de '11 de -

studeut con p<(.0.001. 
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MEDICACION PREVIA AL INGRESO 

Medicamento No .: 
sin mcdicaci6n 52 57.1 
Hidralazine. 15 16.4 
F. 'Ferroso 14 15.3 
Alf"n Meti1. Doµa ll 12 

Ampicilina B B.B 
Diazepam. 4 4.3 
Furosemide 4 4.3 
Cloropromazina 2 2.2 

Clorotiazida l l.l 

Otro a 3 3.3 

Tabla 01 

INTERNACION PREVIA 

HPG íl 
leve U l.]$ 

HPG 010 9"' Severa • .,. 

SIN 

10 20 30 4o 50 60 7o So Pac. 
Gráfica ll 
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EDAD GESTACIONAL 

Semanas No. % 

Menor 27 1 1.1 

26 - 30 3 ~-3 

31 - 33 6 6.5 

34 - 36 16 19.7 

37 - 39 45 -9.4 

40 - 42 15 16.4 

43 o miía 4 4.3 

Tote.l 91 100.0 

Tabla. 02 

DIAGNOSTICO 

7 r:=)Eclampsia 

13 ºInminencia ·ae Eclampsia 

11._[ _____ _j¡ HPG Severa 

Casos 

10 20 30 40 50 60 70 60 % 
Griífica 12 
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TENSION AR'CERIAL SISTOLICA 

CIFRAS mm Hu Caoos 

180 o m&e 12 

170 3 

160 25 

150 43 

140 6 

130 2 
Total 91 

TENSIO!l ARTERIAL DIASTOLICA 
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100 llJ 1200 m s 

18 

"' 
l '.2 

' 
1.3 

27 .4 

47.2 

6.6 

2.2 
100.0 

Tabla 03 

Gráfica 13 
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ALBUSTIX 

Centro Médico Puebla (CMP) 

mg/dl No, f. 

No ne realizó 56 63,7 

Huellns 11 i2.1 

30 7 7,7 

100 3 3,3 

200 2 2.2 

500 o mñ.s 8 8.8 

Negativo 2 2.2 

Totnl 91 100 

,. p<o.ocn 

19 

Hospital "Luis 
cus t(li~~K iAYala" 

No. f. 

o o 

8 1.75 

8 1-.75 

40 B.B 

261 57.2 

137 30.04 

o o 

456 100 

Tabla 04 

leve modera- genera- ausente 
da liza.da Gráfica 14 
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PRESION VENOSA CENTRAL 

CMP HLCA 

Valor No, % No, % 

Si 7 7.7 442 !Jb.9 

No 84 92.3 14 3.1 

•rotal 91 101 456 100 

•p<.0.001 
Tabln 05 

INMINENCIA DE l~CLAMPSIA 

natos Clínicos ( 13 Pac. ) No. % 

HipcrreflP.xia 13 lO:J 

Cefrlea frontal 11 84.6 

Osciln.ciones de TA 4 30.B 

Acufenos 4 30.B 

Fasfenos 4 30.tl 

Amaurosis 3 23.1 

Dolor on barra 2 15.4 

Trastornos de concicnciA. l 7.7 

Tabla 06 
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EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE 

PARACI,INICOS SOLICITADOS DOCUMENTADOS 

i::xámen No. % No. % 

B. H. 70 76.9 64 91.4 

Q. s. 68 74.7 63 92.6 

E.G.O 69 75.8 51 73.9 
'r.P 41 45 39 95.l 

'f.P.T 35 38.4 30 85.7 

Plaquetas 37 4J.G 35 94.6 

Fibrin6geno 13 14.3 8 6~.5 

TGO 9 9.9 7 77.7 

TGP 10 10.9 8 80 

Elcctrolitan s. 10 l<J.9 10 100 

Ac. Urico 4 4.4 1 ~>5 

Urocultivo 3 3.3 l 33.3 

Otros 18 19.8 18 100 

Ninguna 18 l¡J.8 4 "1.7 

Tabla 07 
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TRA'rArr.n;N"l'O FARMACOLUGl<~O __ _, 

Fármaco No. % No. -;..<; 

HidrRlazim:i 58 63.7 405 d8.d "' 
MetildopR 55 

o0.4 399 87.5 .. 
Cloroproru&zina 38 41.7 l"7 d4.4 f 

Ni:fedipina 23 25.3 174 38.l "" 
Diazepam 34 37 ··' 62 13 *" 
Diaz6xido l 1.1 2 0.4 

Isoxuprine. 4 4.4 

Sulf'. Mg. 4 4.4 

Ninf'U,IU1 3 3.J 

i'p<0.001 
Tnblu 08 

REPOSICION DE VOLUMEN 

CMP HLCA 

Soluci6n No. % No. % 

Glucosadn 5% 2ó 28.6 o o 

Glucosa.da 10% 61 67 "456 100 

Dextrán 40 6 6.6 312 68.4 

Albúmina 5 5.5 1J9 23.9 

Ninguna 5 5.5 o <) 

Otras 3 3.) o o 

• p (ü.Jül Tabla 09 



VIA DE IN'rERRUPCION DEL EMBARAZO 

CMi' 
,.Tn 

' 
Pacientes No. % No. 

Egrcso::i F.mbar. l.l 12.l o 

Pcrtos 29 31.9 95 

Cesáreas 51 56 360 

PARTOS Y METCDO ANESTESICO UTILIZA.DOS 

CMP 

Tipo 

Eut6cico 

Dist6cico 

Total 

Método 

Sin anestésic< 

Locnl 

BPD 

Total 

"' p~0.001 

*"P'-0.JOl 

No. 

18 

l.l 

29 

No. 

12 

o 

17 

29 

" No 

62.06 26 

;J'( .<j3 L? 

100 '.15 

" No. 

41.4 17 

o 20 

5B.6 58 

100 95 

2:J 

% 

o 

20.8 

78.9 

Tabla 10 

HLCA 

% 

24 

66 

100 1 

" 
l!l 

22 

60 

100 

Tabla 11 
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CESAREA Y METODO ANESTESICO UTILIZADO 

Histerotomín 

Kerr 

Beck 

Corporal. 

Toto.l 

B.P.D 

Anes t. GruL 

Total 

... p .. 0.05 

•*P<0.001 

CMP 

No. 

51 

o 

o 
51 

42 

9 

51 

HLCA 

~~ No. ji. 

1L1J 317 d8.l 

o 8 2-3 

o 35 9.6 

100 360 100 

82.3 150 416 • -" 

17.7 210 58.4 

100 360 100 

Te.bla 12 

INDICAClONES DE CESAREA 

Indicaci6n No. ji. 

~ p G severa 2B 54.9 

D e p 10 19.6 

Sufrimiento Fetal Agudo 7 13.7 

Cérvix Desfavorable 5 9.B 

Eclampsia 4 7.8 

Previa Reciente 3 6 

Iterativa 2 3.9 

Pélvico 2 3.9 

Tabla 13 



'!> 
100 

80 

60 

40 

20 

APGAR 

O 1 Minuto 

~ 5 Minutos 

45 

25 

2 

Obito 

tlráfica 15 

PESO RECIEN NACIDOS 

Peso en gr. Casos ~ 

Sin Poso 2 2.4 

1000 - 1500 5 6.2 

1501 - 2000 ü 9.8 

2001 - 2500 19 23.4 

2501 - 3000 21 25.9 

30'.ll - 4000 21 25.9 

4001 o más 5 6.2 

Total 81 100 

~abla 14 



UNIUAD m; CUIDADOS INT!mSIVOS 

Solicitud No. % 

!>reparto 4 4.4 
SI 

?ostpnrto 12 13.2 

NO 75 82.: 

Total 91 100 

Tabla 15 

VALORACION POR !P.IIDAll m; CUIDADOS INrrmSIVOS 
C.M.P. HLCL 

Vnloraci6n No. % No. % 

SI 15 ló.5 456 lJJ * 
NO 76 63.5 o o 

Total 91 lJO 456 100 

*pL..0.001 Tabla 16 



04 Pre término 

D Hipotr6fico. 

16 AGfixia Severa 

o 10 20 25 

Grú:fica 16 

COM;'LICAClllN r.1ATEHNA ASOCIADA 

Sx. HELLP a 2 

Hipotonía D 5 

Anemia c:::J 8 

Deciduitis 
12 

K.P..M•.:,I 14 

I.V .U. 33 

10 20 40 

Gráfica 17 
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;',,ANIPICt.CION FAMILIAR 

D 4 DIU 

D 7 OTB 

69 Sin Método 

o 10 20 30 40 5J 60 70 80 9J lOü % 

Gr/[ficR Hl 

P) CONCI.U:norms 

l.- La frecuencia de la. HPG y las varü-tbl'3G de edad, antece

dentes heredof't-"milieres, persone.len patol61:.icos, obstétricoc, de 

preeclampRi:· previa, control prenatal, diagn6stico de envío, me

dicaci6n previa, edad Gestacional, el diagn6stico en algu.nP.s de

aus fases, lns indicaciones de cesi~rea,el apear y peso de los -

productoc:;, morbiJ.idad mP. terna asocindn son estrtdiAtico.mente no -

s1gnit'icativas entre el CMP y el HLCA. 

2.- t::n el CMP cxiwt;c el dn.to <le intcrnuci6n previo. por Hl'G -

severa lo cual no es compnrable con el HLCA pues eote no lo re-

porta, pues es incongruente con el tr<:t truniento normado .. 

J.- Uno de los elementos disgn6sticos fundbmcntales en la 

HPG ea el Albustix (prote1nuria) lo cunl entn norm::·do por el 

HLCA, pu·~s en el 100% de sus pacientes es positivo mientras que 

en el CMP no se rerilizo este exnm6n en el 63.7~ de los casos. 
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4.- Se solicitan hnsjcmnente tres parncl:ínicos (BH,QS,EGO) -

de los cuales se docwnentn un 80% en promedio. 

5.- En lo que respecta nl tratumiento normi~do por el JiI,CA, se 

deduce que yn sen el fnrmncol6gico, repooici6n de volumén o man! 

torizaci6n de PVC ac sigue en un 60% y 8% renpectivrunente para -

los do8 primeros y el Último rubro rcspectivtunente en el CMP. 

6.- En el parto ln utilizaci6n de ln norma obstétrica de ate!! 

ci6n se..: sigue en el 37.9~ y on el 41.4% :;;e Htiende sin mátodo -

anestésico. 

7 .- De cmh1 10 pacientes ql•.e ingrerrn.n con HrG en fasea severa 

se realiza operaci6n cesáren en 5 del tipo ke:rr en el 1001' de -

los cnrioo y manejadas pref'erentemente con DPD. 

8.- El perÍod.2.Q.c tiempo cntrC' el entablecimiento dol dingn6s

ti.::o y 1[-t interrupci6n del embarazo ea s1.gn:Lf1cativnmente mayor-

en el CMP que en el HLCA y ]o ~ua e~ta normndo. 

9 .- J,P.R pncj_ente!1 con HPG en f'nnnn ~.H?Vf'rnR rlnh·~riq_., de ingr0-

aar en wi 100~ a la UCI como estn normndo pero en nueot;rn m1ido.d 

ingresa solo el 16.5% de los casos. 

10.- El casí nulo f!eeuimiento de lan p<icienten n su eereao pa .... 

ra eu recln1:3ificaci6n , así corno, que en nu ma:v;oría se egrefmn -

sin método de pl:·nificaci6n fmniliar rüendo es' ns un:t JE>blaei.6_1·

de gran riesgo .. 

11.- No oe encentro mortalidad en este estudio 

12.- Y.como punto :final y en colaci6n de todas lHB e.severacio

nea previas, diremos que no existe un protocolo de manejo bien -

establecido en nueatra unidad parn estn patología .. 
13.- Es preferencial crear este protocolo nsí como una lJCI --

exclusiva para Obste triciu pnru poder cw~plir con el mi amo, nai 

como lu creaci6n de mK t;erütl para lll mimno .. Así. como, el conve!! 

ci::1i1?:nt:> dP lt• p: rt.n 1:1éctl.c:1 p- 1 rr.~ r;'J. :~plicE~ci6n. 

'' Gurar ..• divino DON 11 Cicer6n. 
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