rMV
7 Universidad Nacional Auténoma de México

Facultad de Medicina m

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO —26

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL J
HOSPITAL GENERAL REGIONAL DE PUEBLA

HIPERTENSION PROTEINURICA GESTA-
CIONAL SEVERA Y ECLAMPSIA EN EL
CENTRO MEDICO REGIONAL PUEBLA

T E S 1 S

ig ,J,»,I,AJ.: oo - fque para obtener el Grodo de Especialista en
ey | St GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
PRESENTA /

/ .
Dr. Francisco Javier Degollado Bardales //
N /

IMSS Puebla, Puc.

TESIS CON . :
FALLA DE ORGEN




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



DEDICATORTIA

mi Papd: Porque gracins a €1 me encuentro en el lugsar gue hoy
ocupo, por ser el gufe, el amigo el confidente que —
siempre me alento a seguir adelante y nunca me dejo-
s6lo.

mi Mamd: Por su ternura, carifio y comprensidén de las cusles =
fuf{ receptor y por crear el ser humanc gue en este -
momento soy. Por su infinito apoyo en los momentos -~
decigives de mi vida sin el cual probablemente no --—

hubiera llegado a este gitio.

mip Hermonas: S{, a las tres mfa bellus hermanas de lag cuales
obtuve confianza, ganas de ser y el mds grande cari-
fio, Por las noches de desvelo en aue me ayudardn en-
esta que hoy término, mi carrera de Médico rinecoObs
tétra.

mi Esposa: A ml novie de toda la vida, por ser el alienbto en -
los momentoa diffciles, por %plorar mis malos ratos
POr llenar con amor todo el tiempo de este camino, -
por significarse en micamino como lo fundamental y =

més importante.

mis Maestros: Porque fuerén moldeando y esculpiendo en mi per-
sonalidad y dejando grabado en m{ ser todas y cada -~

una de sus ensefiunzag.

las prcientes; Si, auwnnue sueéne raro, la dedice a todas y cada
una de las pacientes que se ecercarén a mi en busen -
de ayuda y forjardn por medio de ellas el médico que

ahorn soy. Gracias por todo.



A)

B)

c)

)

E)

®)

G)

INDIGCE

CONTENIDO

INTRODUCCION Y PUNDAMENTACION

OBJETIVOS

MATERIAL Y METODOS

HIPOTESIS

RESULTADOS

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

PAGINAS

28 - 29

30 - 31



HIPERTENSION PROTEINURICA GESTACIONAL SEVERA Y
ECLAMPSIA EN EL CENTRO MEDICO REGIONAL PUEBLA

A) INTRODUCCION Y FUNDAMENTACION.

Lz hipertensifn proteimirice gestacional (HPG) sigue siendo ——
una de las principales causag de morbimortalidaed tanto materna ——
comQ perinatal en los paiaes en vias de desarrollo como el nues—
tro; la primera de un 5 el 15% y la segunda dec un 2 - 23% anual -
( 1,2,3,4 ) motivo por el cudl, es indispensable conoger la ca-—-
sufstica de estn patologim en nuestro medio para asf eatablecer -
estrategins de manejo y ubicarnos en comparacién con otros centro
médico nacicnal ( Hospitel " Luis Camtelazo Ayala “ },

El marco conceptual de la HPG es bien conocida por lo que se —
define como: Un padecimiento o grupo de padecimientos que afectan
al estado grévido puerpersl caracterizados por la trimda clinico-
labeoratorial de hipertensién arteriasl, edema y proteinuria y en -
condiciones severas crisis convulsivas y/o coma. ( %,2,3,5,6,7 )

La clasificacién de le patologfa adoptadn por le Organizacién
Mundial de la Salud es:

A) Hipertengidn Gestacional

B) Proteinuria Gestmcional

C) Hipertensifén Crénica con o sin preeclampsias sobreagregada

D) Enfermedad Renal Crénica preexistente con o sin hipertenes

8ién y/o proteinuria

B) Hipertensién Proteintirica Gestacional que se pubdivide on:

I.- Preeclumpsia
Il.- Inminencie de Eclampsia
III.~ Eclampsia (8)



Como la entidad que ocupa nuestro estudio son las fases seve-~
ras; se tocardn los tépicos normados para su diagndstico y manejo
en la unidad, excluyendo el resto que no es material de estudio -
del protocolo.

Se considera preeclrmpsia severa cuando llena dos o mds de =--
los siguientes requisitos;

1.~ Presifn Arterial Sistélica de 160 mmHg 0 mds.

2,~ Presifn Arteriml Diastélica de 100 mmig.

3.~ Proteinuria mayor de 3 gr. pero menor de 5 gr/d{a.

4.~ Edema severo.

5. Puede 0 no presentar sintomas cerebrales, visuales, reng—-
lea o gastrointestinales.

Cuando presenta uno o mds de los siguientes requisitos:

1.~ Tensién Arterial Sistélica de 185 mmHg.

2.~ Tensibn Arterisl Diastélica de 110 mmHg.

3.~ Proteinuria mayor de 5 gr/dfa.

} 5e considera Inminencia de Helampasia cuande cumple cualquiera
de los siguientes requisitosg:

l.~ Tensidén Arterial Sistélica mayor de 185 mmHg. y Dinstéli-

ea muyor e 1L1J mnHg.

2.~ Proteinurin mzyor de 12 gr/dfa.

3.~ Anasurci.

4.~ Estulor,nadseas, vémito,amaurcsis,dolor en barra epigds—-—

trico,cefalea frontal intensa e hiperreflexia generaliza<
da. .

Se define como Eclampgia cumrlouier variedad anterior a la --

que se agrega crisis convulsivas y/0 egtado de coma que no obede—

ce a otra causa o etiologfa. ( 3,5,6,7,8,9,10 ).
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La etiologfa es desconocida, desde Zwefel en 1916 le denomind
* Ia Enfermednd de las teorfms "; adn en nuestros dims esta aseve
racién es ciertm, ya oue existen miltiples y varindas teorfns ==
para explicar la génesis de la HPG, enumerdndolas serfan:

A) Teorfa de la Renina - Angiotensina - Aldosterona

B) Teorfa de les prostaglandinas

C) Teor{an de 1ln deportacidén del trofoblasto

D) Teorf{s Inmunolfgice

B} Teor{a de loa Iones

P) Teoria del ¥factor Natriurético Auricular

G) Teor{m de Sustancias Vasonrctivas

H) Teorfa de Isquemia Utero - plecenturia

I) Teorf{a de la pérdida de la refractariedad de los vasos
sanguineos. (1,3,5,6,11,12,13,14,1%,16,18 ).

La fisiopantologia sl parecer se inicia con una isquemia Gtero
placentaria con daio & vasos corinles y micrarupturas con extrave
sacidn de muterial corial a la circulacidén materna y depdsitos —-
del mismo a nivel pulmonar y renal con reconocimiento del injerto
¥ con activacifn dc loz gistemae de comgulacién creando un estado
de coagulacién intravascular diseminada erdnica y activacién de -
sustanciusg presoraqgnd6genas con desequilibrio idnico tanto intra
como extracelular que se manifiesta como la lesidn fundamental, -~
quees la endiotelosis sobre todo en Sxrganos de choque { Rifidn, —-
cerebro, vasos sanguineeos, hfgado y placents ) ocasionando hipo~-
xia c¢con daiio celular subsecuente que se expresa CoOmO VEAGOCONS—-———
triceifn y proteinuria con la congiguiente hipoproteinemig creans
do un estado de hipovolemia a pesar del edema, (1,3,5,6,7,9,11).

£s5 bien conocido que existen determinantes epidemiolégicas en

la HPG como son : mayor predisposicién en primigestas, en loa ——
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extremos de la vida reproductiva, nivel socioceconémico bajo y ——
ademfa esta patologia desapurece al vaciar el itero de los produc
tos de la concepcién.( 1, 2,4,6,7,9 ).

Las tres principales medidas terapéuticas empleadas hoy en dia
gon: antihipertensivos, reposicidn de voldimen y sedacién. Los me-
dicamentos antihipertensivos utilizados son: cloropromazina, hi-—
dalazina, alfametildopa, nifedipina, y en cuagos seleccionados ni-
tropusiato de sodio. Para la reposicién de voldimen se utilizan --
soluciones hipertbnicas como la glucosa al 10% y Dextrdn 40 asf -
como la albimina humana. La sedacifn se realiza con cloropromazis
na, diazepam y/o difenilhidantoinato. (3,5,19,20).

El esquems de manejo que mds se utiliza en nuestro hospital -
es el preconizado por el Hospital " Luis Castelazo Ayala " & base
de cloro:romazina 12.5 mg. intramuscular, soluciones hip:rténicas
¥y presidn venosa central (PVC), aunque existen otras pautng de ==
tratemiento no hien egtablecidams. (3)

La via de interrupcidn del embarazo estd condieionads a la -
severidad del cuadro y condiciones obstétricas sin inmportar la —-
edad gestacional; Si se resuelve el embarazo via vaginal la aplie
cacibn de férceps profilfctico bajo anestesia epidural continua ss
aceptado; Si es por via abdominal la incisidn en Gtero depende de
la edad gesteacional y existe controversia en el manejo anestésico
¥ya que algunos autorcs recomiendan la anestesia general balancea-
da mientris otros la epidural continuva. (3,5,19,20).

Las complicaciones se dividen en: A) Maternas: Biendo 1~ mds
grave la muerte, seguida del accidente cerebrovascular, sfindrome
de HELLP, trastornoe de la coasgulacién, insuficiencia renal aguda
trastornos hepdticos, alteraciones neurol8gicas divergas, SIRPA ¥y

el desprendimiento prematuro de placenta. (21,22,23,24).



B) Peteles: Muerte perinestal, retardo en crecimiento intraute
rino, desnutrido in utero, complicaciones respiratorias, y las ==
inherentes a la terapéutica empleada y sobre todo la obtencién de

productos prematurcs con mayor morbilided de los mismos. (1,4,6,7)

B) OBJETIVO.

El Objetivo del presente estudio consiste en conocer cufl es-
el estado actual de la HPG en sus fages severas on nuestra unidad
haciendo consideraciones aobre las determinantes epidemiolégicas-—
diagndstico, trataniento,pronéstico y seguimiento de la: mismags -
Para realizar une comparacidn con otro centro hospitalerio nacio-

nal.

C) MATERIAL Y MELODOS.

Se anilizardn los expedientes de las pacientes ingresadas en
nuestro hospltal durante el perfodo del lo. de Agoeto de 1989 al
31 de Enero de 1990 y que cumplan con los criterios de inclusién
posteriormente sefialados.

Criterios de Inclusién:

Pacientes cue durante su estancia en la unidad sc¢ les diag——-
nostique HPG severa, inminencia de cclampsia y/o eclampsia en el -
perfodo ya descrito de tiempo.

Las vuriables gon: edad, antecedentes heredofamiliares, ante-
cedentes personales patoldgicos, antecedentes obatétricos, medice
cién previa al ingreso hospitalario e internscién previa, diagnés
tico de envio, control prenatal, curdro clfnico, paraclfnicos so-
licitados y decumentados, ednd gestucional, via de interrupcién -~
del embarazo, tratamiento fhrmmcolégico ingtaurede y soluciones -

empleadas, método snestésico utilizado, ccondiciones neonatales, -



compliceciones maternas y perinatales, mortalidad materna, dias
de estuncie hospitaleria, solicitud de interconsulta a lg Unidad
de Cuidados Intencivos e ingrese o valorieién por la misma, se-
guimiento de lss pucientes pnra reclasificacidén portparto, méto-
do de planificacién familiaxr y perfodo de tiempo entre el diag--
néstico e interrupcién del embaraso.

Criterios de Exclusidn:

Pacientes con HPG leve, hipertensifn gestacional, proteinuria
gestacional, enfermedad renal crénica, enfermedad hipertensiva «=-
crénice con o sin preeclampsia sobreagregada y enfermedades créni
co = degenerativas como disbetes mellitus y colagenopatfias.

Los resultados seran sujetos a andlisis ecstadfstico con medi-~

2

das de distribucién e inferencial ( X° y T de Student ).

D) HIPOTHSIS.

Las determinantes epidemiolfgicas, dimgnéstico, tratamiento,
prondéstico, seguimiento y morbimortelidnd materno ~ perinatal -
gon egtadisticemente comparablesa con otros centros hospitalarios

nacionales.

E) RESULTADOS.

Se realizarén 108 diagnésticos de HFG severa de los cudles,-
se excluyerén 10 y 7 no se encontré el expediente por lo aue el=-
mimero totel del estudio es de 91 pacientes.

La frecuencis observada de la HPG es de 1.25% del total de =
ingresos obstétricos al Hospital y desglosada en un 0.974% de HPG
severa, el 0.17% la inminencia de eclampsia y un 0.09% eclampsia



con una tosa global de morbilided de 1251.54/100,000. Del sotal -
de casos, la HPG severa ocupo el T8%, la inminencia de eclampsia
el 14.3% y 1la eclrmpsia el T7.7% (Graf.l2).

La tercern decdda de 1ln vida fue 1s dominante, en los antece-
dentes 1la Diabetes mellitus y 1a hipertensién crénica fueron los
més frecuentes y dentro de los personales patolégicos destacan -
los auirfirgicos. ( Graficas 1 -~ 3 )

En los antecedentes obstétricos, en el rubro de Gesta predomi
na la primigesta y gran multipara, mientras en la paridad la nu-
lipara se observo muyormente y el antecedente de cesdren previa-—
se obgervo en un 22.8% de lag pacientes y el de aborto en un 22%
de las mismas. ( Grdficas 4 - 7 )

Bl antecedente de HPG previn ge encontro positivo en el 13.2%4
del estudio e internacién previas por HPG severa en un 10.9% de -
los casog. (Graf. 8, 31). la medicacidn previa 2l ingreso ge ~-—
baso en hipotensores, sedentec y diuréticos. (Table 1). Sc encon
tro mal control prenstml en 51% de lns pacilentes y el diammbati-
co de envio dominante de trabajo de parto y el de toxemim severa
en un 21.9%. ( Graf. 9 - 10 ) En el B9.8% de los cusoyu sc obser-
varén embarazos mayores de 34 sem. {Tabla 2)

En relacifn al cuadro clinico se encontro que la presién artg
rial sist6lica predominante es de 150 mmHg, la diecstélica de ~-m
110 mmHg, el edemn estuvo presente en el 88.8% de las pacienten-
y el albuécix positivo solo en el 34%, mientras que ls preoién -
venosa central (PVC) fue positiva en el 7.7% de lom casos. Los -
datos clinicos de inminencin de eclrmpsia més frecuentes son hi-
perreflexia (100%) y cefalea frontel (84.6%). (Graf. 13,14 ) y
(Tablas 3 - 6).



Los paraclinicos solicitrdos gon BH,QS,EGO en porcentaje mas
yor de 75% y los documentades, l# BH,QS,TPT, TP,Plaquetas, elec—
trolitos séricos en un porcentaje mayor al 85%. (Tabla 7).

El tratemiento fermecollpgico fue uw base de hidralazina y me-
tldopa en un 60% y cloropromazina en un 41.7% y alternativos has
ta un 37%; 4a reposicién de vollmen fue a base de Glucosada sl -
10% en un 67% ¥ el restec en bajo porcentaje. (Tablus 8 y 9).

La via de interrupcién del emburazo s- reulizo en 80 pacien-~
tes de las cuales 31.9% fue via vaginal y el 56% abdominal,egre=
sandose embarazadas al 12.1%. (Tabla 10) . D=1 total de partos -
se realizo aplicucibn de forcéps profildctico en el 37.9¢ y el —
método anestésico de eleccifn en el 58% fue el BPD. En loa casos
de cesdrea lo histerotomia en el 100% fue tipo Kerr, en un 54.9%
la indicacién HPG severa y el método anestfasico en un 82.3% es -
el BPD. ( Tabla 11 - 13 )

En relneidn vl peso de los productos en un 58% se obmervo ——
mayor a 2500 gr y el resto menor; El Apgar de 8 sl minuto fue de
31.6% que se incremento a los 5 minutos hasta un 57%; se encon=—
trarén 2 obitos y unn muerte neonatal aue arrojr una mortalidad-
perinantal de 38.46 x 1000 nac. vivos. Las complicaciones neonata
les més frecuentes gon la asfixis severe en un 20.2%, geguida de
los hipotroficos en un 12.6%. ( Graf., 15 y 16) (Tabla 14).

Dentro de lus complicaciones uspociadag a HPG en fases severs
destaca la infeccidén de vias urinarias en un 41.2%, seguida de -
la ruptura prematura de membrungs y deciduitis en un 17.5% y un -
15% respectivamente. ( Graf. 16)

BEn lo gue respectn n solicitud de interconsulta a la Unidad-

de Cuidados Intensivos esta :e realizo en el 17% de los casos, %
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de estiiz el 4.4 y 13.2% pre y postreaolucisn del embarazo res—-—
pectivamente; la valoracién por UCI se llevo a cabo en el 16.5%
de las pircientes. ( Tabloe 15 y 16)

La mayorin de 1lmg pacientes (B6.2%) se egresan sin método —-
de planificacién familiar mientras aque el B¥ y 5% se realiza OTB
¥ aplicacidn de DIU respectivamente. ( Graf. 18}

El promedio de estancia hospitularia es de v.39 diss/paciente
con una media aritmética en UCI de 4.46 dias/paciente.

S¢ realiza seguimiento al término del puerperio pare recla——
gificacién en cl 1.25% de las pacientes que comparado con el 80%
del Hospital " Luis Castelazo Ayala " da unn diferencin agignifi-
cativa a nivel estudistico con p<0.0J1.

El promedio en 10 que se eatablece el dingnéstico y La inte-
rrupcidn del embarazo en nuestra unidad es de 27.5%8 horas que ~-
comparado con el del Hospital " Luis Castelazo Ayala " de 7 horss
neg arroja una esignificancin estudintica con el método de T de —

Student con p< 0.,001.
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MEDICACION PREVIA AL INGRESO
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Medicamento No, 2
Sin medicacién 52 57.3
Hidralazina 15 16.4 |
¥. Perroso 14 15.3
Alfa Metil Dopa 11 12
Ampicilina 8 8.8
Diazepan 4 4.3
Furosemide 4 4.3
Cloropromazina 2 2.2
Clorotiazida 1 1.1
Otros 3 3.3

INTERNACION PREVIA

HPG
leve ﬂ L.1%
HPG
Severa 10.9%
SIN l

j 87.9%

10 20 30 4b 50

8070 80 Pac.

Tabla OL

Gréfica 11



EDAD GESTACIONAL
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Semanas No. %
Menor 27 1 1.2
28 - 30 3.3
31 - 33 6 6.5
34 - 36 18 19.7
37 - 39 45 49,4
40 - 42 15 16.4
43 o més 4 4.3
Totel g9l 100.0
Tabla 02
DIAGNOSTICO

7 DEclampsia
13 DIruninencia de Beclampsia
i I —l HPG Severa

Casos

10 20 30 40 50 60 70 83 %

Grdfica 12



TENSION ARTERIAL SISTOLICA
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C1FRAS mm Hg Cagos %
130 o mée 12 1.2
170 3 3.3
160 25 27.4
150 43 47.2
140 6.6
130 2 2.2
Total 91 100.0
Tabla 03

TENSION ARTERIAL DIASTOLIC
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30 24
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20+
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100 119 1200 més
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Gréfica 13
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ALBUSTIX Hoapital "“Luis
Centro Médico Puebla (CHP) Cnsc?%ﬁax)Ayalau
mg/dL No. % No. %
No se realizo 58 63.7 0 0 =
Huellas 11 12.1 8 1.75
30 7 7.7 8 1.75
100 3 3.3 40 8.8
200 2 2.2 261 57.2
500 o més 8 8.8 137 30.04
Negativo 2 2.2 0 o]
Totnl g1 100 456 100
* p< 0,001
Tabla 04
EDEMA
6

[

leve medera~ genera- ausente

da lizada Gréfica 14



PRESION VENOSA CENTRAL
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cMp HLCA
alor No. % No. %
53 i T 442 G6.9 (&
No 84 y2.3 14 3.1
Total 9L 100 456 100
# p £0.001
Tabla 05
INMINENCIA DE ECLAMPSIA
Datos Clfnicos ( 13 Pac. ) No. %
Hiperreflexia 13 100
Cefrlea frontal 11 84.6
Oscilaciones de TA A 30.8
Acufenos 4 10.8
Fosfenos 4 30.8
Ampurosig 3 23,1
Dolor ¢n barra 2 15.4
Trastornos do conciencia 1 7.7

Tabla 06



EXAWENES DE LABORATORIO Y GABINETE
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PARACLINICOS SOLICITADOS DOCUMENTADOS
Exdmen No. % No. %
B. H. 70 76.9 64 9l.4
g. 5. 68 T4.7 63 92.6
E.G.O 69 75.8 51 73.9
L.P 41 45 39 95.1
T.p.T 35 38.4 30 85.7
Plaquetas 37 43.06 as 94.6
Pibrinégeno 13 4.3 8 61.5
TG0 g 9.9 7 7.7
TGP 10 10.9 8 80
Electreliton S. 10 13.9 10 100
Ac. Urico 4 4.4 25
Urocultivo 3 3.3 1 33.3
Otros 18 19.8 18 100
Ninguna 18 19.8 4 5.7

Tabla 07
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TRATARIENTC FARHMACOLUGIO
Il

HLO
Pérmaco No. % No. o
Hidralazina 58 63.7 405 33.8 |4
) 55
Metildopa v0.4 399 875 |4+
Cloropromazina kE 41,7 337 34.4 %
Nifedipine 23 25.3 174 38.1 =%
Diazepam 34 37.2 62 13 *
Diazdxido 1 1.1 2 0.4
Isoxuprina 4 4.4 - -
Suif. Me. 4 4.4 - -
Ningunn 3 3.2 - -
+ p<¢ 0,001
Tabla 08
REPOSICION DE VOLUMEN
CMP HLCA
Solucién No. % No.J %
Glucosada 5% 26 28.6 o] 0
Glucogada 10% 61 &7 ‘456 100 F
Dextrdn 40 6 6.6 312 68.4 |+
Albdmina ] 5.5 199 23.9 |«
Ninguna 5 5.5 o
Otras 3 3.3 o

P £0.901 Tabla 09



VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO
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CH. > HLCA
Pacientes No. % No. % +
Bgresos Embar. 11 12.1 [} o]
Portos 29 31.9 95 20.8
CesAreas 51 56 360 T18.9
%p £90.001L Tabla 10
PARTOS ¥ METCDO ANESTESICO UTILIZADOS
CMP HLCA
Tipo No. 4 No o %
Butécico 18 62.06 26 24
Distdcico 11 31.93 62 66
Total 29 100 y5 106
Método No. % No. % Py
Sin anestésicd 12 41.4 17 28
Local o] o) 20 22
BPD 17 58.6 58 60
Total 29 100 95 100
* p 40,001

¥¥ 5 £0.001

Tabla 1l
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CMP HLCA
T
Histerotomin No. 4 No. %
%
Kerr 5% 102 317 38.1
Beck 0 0 8 2.3
Corporal [} o] 35 9.6
Total 51 100 360 - 100
B.P.D a2 B2.3 150 416 *
Anest, Gral. 9 17.7 210 58 .4
Total 51 100 360 100
% P 20.05
<#p < 0.001 Tebla 12
INDICACLONES DE CESAREA
Indicacifn No. %
HPG Severa 28 54.9
OCP 10 19.6
Sufrimiento Petal Agudo 7 13.7
Cérvix Desfavorable 5 9.8
Hclampsia 4 T8
Previa Reciente 3 6
Iterativa 2 3.9
Pélvico 2 3.9

Tabla 13
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Peso en gr. Casos %

5in Peso 2 2.4
1000 - 1500 s o2
1501 ~ 2000 8 9.8
2001 - 2500 Ly 23.4
2501 — 3000 21 25.9
3301 - 4000 21 25.9
4001 o més 5 6.2

Total 81 100

tabla 14



INTERCONSULCA 3 UNIDAD DE CUIDADUS INTENSIVOS

Solicitud No. %
Preparso 4 d.4
51
Postparto 12 13.2
NO 5 82.¢
Total 91 100
Tabla 15

VALORACION POR UNIDAD DF CUIDADOS INTENSIVOS

C.M.P. HLCL
Valoracién No. % No. £
ST 15 15.5 456 13
NO ‘16 83.5 0 0
Total 91 120 456 100
¥ p £0.001 Tabla 16
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P) CONCLUSIONES

l.- La frecuencia de 1a HPG v lag variubles de edad, antece—
dentes heredofumilisres, personales patelégicos, obastétricos, de
preeclampsi:s previa, control prenatal, diagnstico de envio, me-
dicacién previa, edad gestacional, el diagndstico en algunrs de-—
sus fases, las indicaciones de cesirea,el appar y peso de 10y =
productos, morbilidad materna asociada son estadisticamente no -
signiticativas entre el CMP y el HLCA.

2.— En el CHP existe el dnto de internacién previa por HI'G ——
severa 1o cual no es comparable con el HLCA pues este no lo re-——
porta, pues es incongruente con ¢l tratamiento normado.

3.- Uno de los elementos disgnésticos fundnmentales en la —-—
HPG es el Albustix (proteinuria)} lo cunrl esti norm:-do por el ——
HLCA, puis en el 100% de sus pacientes es positivo mientras que

en el CMP no se realizo este examén en el 63.7% de los casos.



gsTh TESKS MO BEBE
Shii BE 1A PIBLIBTEGA

29

4.- Se solicitan basicamente tres paraclinicos (BH,QS,BG0) —--
de loa cumles se documenta un B0% en promedio.

S5e—~ En lo que respecta nl tratumiento normi:do por el HLCA, se
deduce que ya sea el farmncolégico, reposicién de volumén o moni
torizacifn d¢ PVC pe sigue en un 60% y 8% respectivamente para -
los dog primeros y el Gltimo rubro respectivamente en el CMP.

6.=- En el parto la utilizacién de la norma obstétrica de aten
cién s¢ sigue en el 37.9% y en el 4l.4% sc ntiende sin método ——
ancatégico.

T«—= De cadit 10 pacientes que ingresan cen HM: en fases severa
se realiza operacién cegdrea en 5 del tipo kerr en el 100% de —-
los casos y mancjadas preferentemente con BPD.

8.~ El perfodode tiempo entre el estublecimiento del diagnés-—

tico y lu interrupciédn del embarazo es signiflicativamente mayor-

en el CHMP que en el HLCA y 1o aque estme normado.

9.- Las prcientes con HPG en fases severns deoherinn de ingrae
gar en un 100% a la UCI como estu normado pero en nuestra unided
ingresn solo el 16.5% de los casos.

10.~ El casi nulo seguimiento de las pucientes o su egreso pa=
ra su reclasificncién , asf{ como, que en su mayorfa se egreaan -
sin método de plinificacidn familiar siendo ca‘*as une pobineifa-
de gran riegsgo.

11.—~ No se encontro mortalidad en este estudio

12.— Y como punto final y en colacifn de todas las aseveracio-~
nes previmps, diremog que no existe un protocolo de maneje bien -

egtablecido en nuestra unidad pary esta patologfa.
13.- Es preferencinl crear este protocolo as{ como una UCI ——

exclusiva para Obstetricia para poder cumplir con el misme, ngi
como lu creacién de muterinl para al miomo. isi como, el conven

cimientys de lu prrte médico paro su zpliescidn,

" Curar,..divino DON v Cicerdn.
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