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INTRODUCCION:

__La enfermedad hipertemsa durante la gestacion, es umo de
los temas mas apasiomantes y controvertidos de Ila practica
ohstétrica aetanl, siendo ademis la patologia que com mayor
frecueneia se presenta duramte Ila gestacion, siendo Ia
causante de gram parie de Ia morbilidad y mortalidad de Ia

paciente embarazada.

Em esia tesis imteniaremos abordar unoe de los tépicos mas
eontrovertidos eomo lo es ¢! mamneic prevemtive v/
terapéntico de Ias erisis eonvnlsivas durante el curso de In
preeciampsia severa o eclampsia. En Ia literatura
imtermaecional se ha preconizade el unsoe de varios
anticomvulsivantes habiendo hasta ahora dos tendeneias
primcipales, uma escuela propugma por el wso de sulfato de

magmesio paremteral y obtra por el nsoe de 1a



difenilhidantoinn, es con esta wlilima com In cuanl se ecuenia
con experiescia en el INPer, sin embargo intemtaremos
demosirar quwe esta se ha estado utilizamdo a dosis
sabclinieas, se punede mejorar los resultados aumentando In
dosis de aemerdo al peso de Ia paciente, lo enal parcee mas
razonabhle a  wmtilizar muma dosis fija sabhelimiea del
medieamento debideo a las importamies conseememeias tante
para Ia madre como para el feto de Ias crisis eomvuisivas
durante la gestaeién.

También se amalizaram otros tépicos de interés eomo Ia
edad a Ia gue se presenta mas freenentemente estos
padeeimientos, peso al gque es mas comun Ia presemcia de
erisis convulsivas, ete.

Espero que esta tesis sea de utilidad para fatnros estadios

acerea de Ia mejor terapéutica en este tipo de pacientes.



OBJETIVOS:

OBRJETIVO GENERAL:

Conocer ¢l porcemtaje de pacientes gque ingresan a Ia

Unidad de Cumidados Inteasivos del Adulto com diagnédstico de
preeclampsia severa y/o eelampsia, y el poreentaje de ellas
que convulsiomam en forma seeundaria al padeeimiento ylo
en Ias emales reeurrem las mismas después de el unso de
femitoina a dosis comvencionales segim mormas INPer de
1994,

ORJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar si Ia dosis eomvencional de femitoima segum

normas de [994 tave witilidad profilictica o terapémtica
amticonvaisiva em pacientes eom preeclampsia severa o

eclampsia.

Determinar sl estas convalsiomes o recurremcia de Ias
mismas estmvo determinade por un mayor peso de 1as
pacientes, y si es necesaria una mayor dosis a mayor peso

de Ilas pacientes.



PDeterminar Ila edad mis frecuente en que [as pacientes
presentan estos padecimientos, asi eomo sl hay relaelén eom

paridad de Ias pacientes.
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MATERIAL Y METODOS:

Se efectno una revision retrospectiva de todos los ingresos a
la Unidad de Cuidados Intemsivos del adulto eacontramdo um
total de 326 ingresos. En Ia tabla 1 se repotan el mumero de
enda diagnistieo que nos ceupa de acnerdo a Ia definicion
que para cada mno de ellos dicta Ias normas de
procedimientos del Imstituto Naecional de Perinatologin y que

se deseribea a contimuacion.

Precelampsia severa: Se eatiende por esta coamdo em una

mujer sim hipertension arierial previa a la semama 20 de
gestaciém se presentan dos o mas de los siguiemtes datos: TA
sistéliea de 160 mnmig o mas, TA diastéliea de 110 o0 mas,
tamto una como la otra em forma repetida, proteinmura de mas
de 3¢./It, edema aceninado o cuamdo esth preseste uno de
los siguiemtes datos: TA sistdliea de 130 mmmHg o miis , em
forma repetida, proteimoria de 5 gr o mas, edemna
gemeralizadoe este puked estar asociadeo a sintomas

cerebrales, visnales, gastroimtestinales o renales.

Los easos de inmimeneia de eclampsia, sen paciemtes gue

tiemen wwo ¢ mas de los sigmientes datos: ecifras de tensiom
arterial sistélica de mas de 185 mmHg, ecn diastoliea mayor

de 110 mmHg¢, proteinuria de mihs de 10 gr./it de orina,



estado de estapor sim legar a Ila imconseciemein, méinsea o
véomito, pérdida total o parcial de Ia visién, dolor en barra

epigéstrico, hiperreflexia generalizada,

Eclampsia: Denota Ia presencia de convunisiones o estado de
coma, usualmeate amhos en una paciente embarazada, o em
el pmerperio inmediato qwe tenga hipertensiom, edema o
proteinnria.

Se trata de enfermedad vascular erdmiea hipertemsiva

(hipertensiém esemeial) cnamdo se enememtra hipertension
arterial antes de Ias 20 semanas de gestaeién con presencia
imdefimida de In misma después del parto, no imelmye otras
caunsas secumndarias de hipertensiom, el criterio para defimir
que se ha injertado mm ecmadro de preeclampsia es el

sigmiente:

Habiendo demostrado que se trata de wma paciemte
hipertensa erdémica, que Ia TA sistéliea se eleve 30 mmHg, o
m#s o una clevacion de 15 mmHg ¢ m#s en Ia diastéliea. La
aparieién de 1 gr. de proteimmria o mis, aisiada o
eonjuntamente con Ia exacerbaciom de Ia hipertensiém

arterial.



La kiperiemsion reeurreate se refiere a aquella gque tmvo

diagnéstico de preeclampsia en embarazo previo y que en el

embarazo actual se eomprueba nuevamente el diagnédstieo.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Criterios imdispemsables;

~ Pacientes de cualquier edad y mimero de gestaciomes que

presenten los sigmientes datos elimicos:

- Presion arterial sistéliea >160-180 o diastéliens mayores

de 110 mmillG .

- Proteinmria.

Cunlguiera de los sigmientes:

= Creatinina sérica elevada.

- Convulsiomes (tipo gran mal).

= Tromhoeitopenia.



= Disimmncién hepatoechular (TGO y/o TGP elevadas).

- Retardo del erecimiento intranterine y o oligohidramnios.

- Sintomas sugestivos de afeetacién de érgamos termimales:

dolor de cabeza, alteraeiones visuales, dolor epigastrice o de

enadrante superior dereeho.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

= Paclentes con epilepsia.

- Pacientes eon nelfropatias eomcoeidas de cunlquier edtologie
previas al embaraze o Ia semama 20 de gestaciém (

manifestadas con proteinwria).

= Pacientes eon terapia anticomvmlsivante previo al imgreso a

Ia imstitaeion.

- Pacientes con hipertension erémiea em descomtrol em

gquiemes se desearie preecliampsia.



=-Pacientes eon hipertemsién seemndaria de eualquier etiologie

{(tmmoral 0 endoeriaa).

VARIARBLES EN ESTUDIO:

- Convulsiomes o recurreneia de Ias mismas posterior al

imieio del tratamiento anticonvulsivamte.

~ Grupos de edad em los que se presentan en forma mas
frecuentemente la emfermedad hipertensiva severa duraate

el embarazo.

= Peso de las pacientes em qwe se presemtd en forma mas
frecuente complicaciones eomo convulsiomes 0 recurrentia

de Ins mismas.

= Simtomatologia mas freemente durante Ia emfermedad
hipertensiva como som eefalea, manseas, dolor epigastrico,
vomitos, fosfenos, acunfemos, desorientaciéom, dismimmeion de

los movimientos fetales.

- Tipos de enfermedad hipertemsiva presentados.



- Tiempe transeurrido desde el imgreso a Ia Unidad de

Caldados Intemsivos del Adulto y Ia resolueién del embarazo.

= El mimere de consualtas por grupo de edad previas al

imtermamiento (ewantias llevarom control prenaiaf).

~Si presentaban tabaquismo ¢ aleocheolisme positive.

- Semanas de gestacién al momento de la Imterrwupciom
yeapurroe y apgar al nacimiento de los productos de In

gestarion.

= A todas Ias pacientes se les imieiéd tratamiemio con doble
esquemn de antihipertensives que se modificaron em
respuesia al comportamiento de Ias cifras de Tapara cada
easo en particular y el inieclo de terapia anticonvulsivamte
econ difenilhidantoina a désis de 500 mg de inicie IV y 125

mgs eadn 8 kr por 72 hrs eomo mantenimiento.

Este es an estudio retrospeetive y se wutiliza el andlisis de

poreentajes y tablas de freemencia.



MARCO TEORICO:

Poeos eventos son mis desgarradores como Ia presemncia de
am evemio convalsive. Esto espocialmente si oeurre en uwna
mujer embarazada, previameate normal. Cunando esto oearre
el promdstico materno y feinl es grave, pereo
afortamadamente Ias tasas de mortalidad ham disminmido

drastdeamente en los nltimos 40 amos (1).

Las eonvaisiones en 1z smjer embarazada fueren recenscidas desde el
sigle IV antes de Cristo per Hipierates. Em 1843 Lever em ef hospital
Guy 's deteeté albiminan en smesiras de orima de embarazadas gque

econvalsiomaban (2).

La preeclampsizc e3 un deserdem multisistémice de etiologia
desconecida Yy que afecin a ewbarazadas com mis de 20 semansns de
gestaeién. Em el Reino Unido, 18.6% de Ias nmertes matermas som
eansadas por complicacienes de enfermedad hipertemsiva; siemdo estn
uma patologin comnin que afecia 19.6% de Ias embarzzadas. La
preeclampsia afeeta 8 3.83% de Iaa primigestas, ¥ 0.4% de lIas

secundigesiag.



Eu EUA complica verea del 5% de loa emharazes, y es Ia segunda

cansa mis comin de mortalidad materna.

La eclampsia es uma cowmplicacién rara pero importante de In
preeelampsia, esia compliea eerea de 1:2000 nachunientes em Enropa y
en los paises desarrollados; y de 1:1000 a 1:1700 en los prises em
desarrollo., En Reimo Umido se ha repertado que las eomvalsiomes
ocvurren en ua 33% de lol embarazos, previamente al diagnéstice de
preeclampsia, ¥y un 44% ocurren en el periede postparte, y centribuye

en um 10% de las muertes materuas, (2,3,4).

En México em 1973 Lépez-Licra reporté mna merialidad de 17.5%
vsande una combinacién de diazepam y reserpina em 117 mujeres con

eclampsia, (3).

No existe un ronsense general en la medicion de Ia presién arterial en
el embarazo, Ia OMS reeomiiendz se use la fase IV de los somidos de
Korothov para determinar la presiéan diastéliea emn ¢ embaraze. El uso
de Ia fase IV puked sebrestimar Ia presién arterial diastétiea (PAD) de
7 a 15 mmiHg, ademis de que e¢s dificil de determinar eon precisiea,
por lo que se recomienda usar Ia fase V (desaparicién de los ruidos)
para determinar la PAD, Se recomiemda el valer mayer de 90 mmHyg
pars defimir la hipertensiom diasiédliea. Los obstetras en EUA wtilizan Ia

fase V, mientras que em Epropa y Autralia wsuabuente wsan la fase IV,

La ACOG ademas idemtifica 4 categerias de hipertemsién asociada a

emhbarazo: Preeclampsis-eclumpsia, hipertensién eréniea, preeclampsia



sekrepucsia & hipertemsién créniea e hipertensiém ¢ransitoria del
embarazo, (2,6,7,8,).

Las pacientes cen preeelampsia presentan esmo marecaderes de
severidad de Iin enfermedad las siguientes manifesiaciones: Presiom
arterial sistéfica (PAS) mayor de 160-180 mmHyg o PAD mayor de 118
mumblg, proteimuria mayer de Sgr. En 24 br (nerwal de menes de 300
mgi24 br), clevacién de ereatinina, comvuisiones, edema pulmenar,
ofignria (menes de 500 ml em 24 hrs), hemdlisis microamgiopitien,
tremhbocitepenia, disfumcién hepatocelmlar (elevacién de TGO, TGP),
vetardo del erecimienate intrantering u oligohidramuies y les signientes
gintomas eque sugieren involuero de érganes blaseo: eefalea,
alteraciones visuales, deler epigistries ¢ em ceuadrante smperior

dereeho. (2,6,9).

La mwuwjer embarazada nermal, tieme wn relntive estade de
vasodilaineidn com volumen plasmitices expandide, comirariamente em Ia
preeclampsia cursa con vasoconstrieciin, con disminmueién del volumen
plasmniiice; se ha demesirade que en ia fisiopatelegia de In
preeclampsia, la mujer spsceptible desarvella isquemia piacentaria, 1a
ecual leva & disfumeiom endotelial celnlar, Censecmentemente
vasocomstiriceién, dismimneiém del volumem plasmitice, coagulaciia
imtravasenlar ¢ hipeperfusién de érgamos maternos cen mayer deteriore
del fimjo placentaric, eome mediadores se han identificade alieraciomes
en relacién a la predecelén de prosieciclima/irombexamos, éxido
mitries, seretonimm, PAF, imterlewcings. Las ecamsas de Ia reactividad
vaseular aiterada en ia preeelamipsia som oscmras pere se han eafoeado
en 2 Areas. Una hipitesis popumiar es quwe la vasocomstricciom es

secundaria a una deficiemeia abseluta o relnativa de prostaglandinas.



Censistente eon esta t(eeria se ha reportade que Ia exerecion remal de
meiabelitos de prostaciclina o Ia preduccién de estes cicesaneides por
los vases sangwineos ¢ la placenia estéim mas dismimnidos de lo nermal
en [a preeelampsia, y les niveles de iremboxanes estim ammentados.
Otra hipitesis es que estd causada per mna disfuncién de eélulas
endeteliales vasculares, en la rual jwegan san papel prependerante el
facter matriwrétice, factor sctivador plaquetario, peréxides de lipides
tireulantes, eudetelinas y seretomima. Una tercera teeria atribuwye Ia
preeciampsia a uns nidacién anémala. (2,3,6,9.19).

El manejo de las pacientes een preeclampsia severa imcluye el
diagmdstico tempramo de Ia enfermedad, asi eome Ia prenta
interrupeién del embharaze. La paciente eeon hipertension severa o
profeimuria significativa requicere de hospitalizacion y momitereo
esirecho materne fetal. El tratamiemte definitive reqmiere de Ia
interrnpeién del embaraze. La evaluacion imiciat imcluye estmdie de Ia
funcién renal, esiade de coagulaciin y de funeién hepatica. Debido a Ia
naturzleza pmltdorginica de esia paielegin Ins pacientes idealmente
debem de ser referidas a Ia Unidad de Cuidades Intensives del Aduito

(UCIA). (10).

Pesterior a inicio de reamimacién hidriea, la terapia antihipertensiva
es wsmia para prevenir daiie vascslar matermo. FEsta terapia
probabiemente mo afecia Ia pregresién del proeeso patologieo de Ia
preeciampsia, ¥ mo previene esmplicaciones tales esmo eclampsia y
Sindreme de HELLP. Em UCIA los antikipertensives sen requeridos para
el mamejo agndo. La mayer experiemcia se tieme com hidralazina, pero
el lakhetalel y Iz unifedipina han demssirade ser efeetivas y seguras.
(8,7,9,19,,12).



Come es difieil predecir el inivie de convaldoncs yue pueden cenrrir
com presiém arterizl mormal e diseretanewte elevada, es parte de Ia
priactiea coonin e} (ratar a la mayeria de Ins parientes con preeclampsia
severa com anticsavalsivamies. Em ECA ¢l mzmejo estindar es com
muliate de magnesio por via IM o IV (1,4,7,8,13), un efeects hipetensor
trangiterie, ¢l cual ne persisie duramte In infusién IV se ha ehservado
com el sulfate de magnesie en holo.

Existe comtreversia siguificativa eon el use de este firmare, ya que no
es censiderada eome anticonvulsivante, y es de priciiea comdén em otras
partes del nmunde el wmssr terapia amticenvulsivante estindar ceomo

diazepam, fenitoima o barbitirices.

La efieacia del sulinto de maguesio come prefilaxis y/e tratamiento
para disminwir ia recurrencia de comvulsiones ha side demestrada en
pequeiion ensayss asi como em grandes seriex de cases, ser ssperior
que el diazepam y la femiteina (14,15,16,17), Lucas y colaboradores
evalnaron 1089 pacientes asigmadas aleateriamente a feniteina y 1049
asigngdas a sulfsto de maguesio, tenlendo niveles terapéuticos de ambes
thrmares, se observé presencia de comvulsiones em 10 pacientes
asignadas a fenitoina y ningin evente convulsivo en pacientes tratadas
com suliate de magnesie {18), mismes resultados ohservades por Chien v
colaboradores em Ia revisién realizada de Jos ensayes clinices desde;-

1966 n 1995 con sulinto de magnesio cenira dizzrepam y fenltoins. (19).

Les repeortes del Emsayo Celaberative para ¢l Manejo de Ila Eelampsia,
el emal se desarrellé ea cenires de Argentina, Colombia, Brasil, Ghana,
India, Uganda, Venezueln y Zimbabhwe, ea el rual compararen saliato
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de magmesio, fenitpinn y diazepam. Em ambas eomparacienes demostré
ser mis efeetive el sulfaie de maguesio. Este estudio provee an soporte
faerte para el use rwtinario de sulfate de magnesie por emeims del
diazepam o de Ia femiteina. La fenitoina demeosiré ser menos cfectiva en
comparacién con suliato de magnesio (com Ia posihilidad de increwents
en les requerimientes de vendlaciém weeéniea y meswmonia), y per lo
tante ne se justifiea su nse rmtinario para el masecjo de Ia eclampsia
(20,21).

El suliate de magnesio aetila ecome anticsnvulsivamie par medio del
hloquee de los canales del ealvie en las mewrenas a través de receptores
de N-metil-D-aspartate (7,25,26), stros cleectes petenciales henéficos del
ion magnesie inelwyen Ia liheracion de prestacieliua endetelial y Ia
imhibicion de In agregaeién plaquetariz. (18).



RESULTADOS:

Se estudiarem mm total de 328 expedientes de paecientes gme
ingresaren a Ia Unidad de Cuidnades ntensives de umestro
institnte del 2 de emerv de 1997 al Z de emero de 1998,
eneentrindese que cxmplian después de revisarios
retrespectivamente que 139 eumplian con eriterios de aeeptaeién
para este estudie, en In tabla 1 se muwestran el numero de
pacientes anceptadas para cada diagndstice en particular gue mos

interesa en este estadio.

Precclampsia severa:

Inminenein de eclampsia:  §

Eelampsin: 1%

Preeciampsia agreganda a hipertensién |23 !
erdmica: -:

ii‘reeela.npain recurrente: 9

Tambléin se estudié por grupe de edad cunl ers Ia frecuencia de

enda une de estos diagnésiicos come se observa en Ia tabia 2.



En Ia takla 3 se estudin por grupe de edad cuanias pacientes
tuvieren eentrol prematal y cuales mo, para saber en que edad
acmde mas Ia paciente a control.

En In tabla 4 se valora Ilas semanas de gestaeién a In
interrupeién por feeha de iltima menstruacién y por altrasemido
ebstétrico.

En Ia tabla 5§ se estudia Ia presemein y recurrepeia de
convulsiones de acewerdo al peso de Ia paciente.

En Ia grifiea 1 se mmesira el pereentaje de econvulsienes con
respeete de Ia enfermedad hipertemsiva grave duramte el
embarazo.

— En Ila gréfiea Z se presenta el poreentaje de pacientes para
eada determinnde grupe de peso.

En Ia grafiea 3 se presentan el poreentaje de pacienies gque

presentéd sindrome de HELLP,

Tabla,2Z.

EDAD: <1 18a (36a |41 a [45 e
g8 |35 40 45 mis

Preeclampsia 1|45 18 1 0

severa:

Imminencia de 8 3 1 1 -

eelampsia

Eelampsia ¢ |9 9 L 1

Hipertensidéa agregal O 28 4] (1] 0

Preeclampsia o |9 o 0 0o

reeurrente




Totnles s |99 28 2 1
Tabia.3.

Edad de las <1 |1 = 36 a 41 a >4
pacientes: 8 35 44 43 5
Tuve comirel 0 €3 27 1 e
prenatal

Ne mve sontrel t 38 L 1 1
prenatal

Todales: s 99 27 2 1

|27 a 32 semanas 2 1 ‘}3
33 a 36 semanas | 45 36 181
37 o més ‘;15 TR
semanas ‘
Total : 102 a1 HE

50 a 60 kg.

?Gl a 78 kg.




|71 a 30 k. 6
‘:tl-so Ky, 2
:'i> 80 Kg. 8
| 19

% Total:




CONCLUSIONES:

-- Enecontramos que el peso si tiene
impeortancia en cuanto a que Ila pacientes en
que se presenié este en mayor eantfidad
presentaron mayor ineideneia de
eonvulsiones a la misma dosis de fenitoina,
por lo que sugerimos no administrar dosis
estandar de difenilhidanteoina a pacientes eon
preeelampsia severa y/o eclampsia , y en
eambio administrar la dosis sugerida de
fenitoina de 17 mg/Kg. de peso de la
paeiente y mantenerla con desis de 7 mg/Kg.
de peso y efectuar estudios para corroborar

efieacia eon estas dosis.

-- La edad en gque eon mas freenencia se

presentaron los fenomeneos hipertensives



severos no fuaeron en los extremos de la vida
eomo se reporia en Ia literatura
internacional, observindose que Ia
frééueneia mayor de estos se presenté en

personas entre los 18 y 35 anos de edad.

~= Asi mismo las paeientes en edad
reproductiva 18 a 35 afos son las que mais
asisten a eonsulta prenatal, presentandose
con menor freevencia las paceientes
adolescentes eonsiderandolas para este

estudio como aquellas menores de 18 aiios.

~- Se sugiere el estudio de otros
antieonvulsivantes que han demostrado su
efieaceia en grandes estuadios multicéntricos
eomo es el easo del sulfato de magnesio,

esperando que este estudio sirva de soporte



Y eomo base de comparacién eon otros

esquemas terapéuticeos.
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