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INTRODUCCION

Antecedentes

La preclamsia es una enfermedad fascinante
cuya etiologia ha permanecido desconocida a
través de los siglos. En la literatura alemana del
siglo pasado existen miltiples escritos donde se
habla de que la eclampsia ya se mencionaba en
literatura médicas de las antiguas culturas
Egipcia, China, Hindd y Griega. {1}

Sin embargo, a pesar de ser la eclampsia un
trastorno tan dramdtico, solo hasta el afio de
1694 Maricean escribe cuatro aforismos
relativos a la eclampsia y su relacién con el
embarazo diferenciando entonces Ja eclampsia
de la epilepsia. (2)

Ya en 1753 Johan Rderer describié totalmente
¢l padecimiento y recomend6 algunas normas
para su tratamiento. A finales del siglo XX,
Zwefiel disminuyé  significativamente  la
mortalidad materna por eclampsia utilizando las
sangrfas, medicacion sedante y cesdrea. (3)

Finalizando el decenio de los 70 y a inicios de
1980, estudios aleatorios con grupos de control
no mostraron algin efecto significativo del
tratamiento sobre la prevencién o intensidad de
la preeclampsia. (3).

Sin embargo. avances recientes en el
conocimiento de la patogenia de la enfermedad
han modificado este punto de vista algo
fatalista. (3)

A principios del decenio de 1950 se instituyd un
sistema de atencién mediante hospitalizacion
con reposos en cama y dieta hiperprotéica. En
los informes iniciales este manejo disminufa la
tasa de complicaciones graves. (4}

Definicidn y concepto:

La Toxemia Gravidica es un conjunto mal
definido de signos clinicos que no es exclusivo
ni preciso. E! principal signo de la enfermedad
es la hipertension arterial. (3). Aunque esto se
acepta en forma general, los criterios requeridos
para el diagnéstico de hipertension carecen de
aceptacién universal. Varias Organizaciones han
intentado definir critertos para el diagndstico de
preeciampsia entre ellas : Comitte on Maternal
Welfare of the American Coliege of
Obstetricians and  Gynecologists  (ACQG),

International  Society for the Study of
Hipertension in Pregnancy y recientemente la
National High Blood Pressure in Pregnancy.
Estas admiten esencialmente que la toxemia
incluye aumento de la presién arterial
acompafiada de proteinuria, edema o ambos.
(5.6

Actualmente, se define la toxemia gravidica
como “Un padecimiento que se presenta en a
mujer embarazada y que complica el ambarazo
despu¢s de la semana 20, parto y puerperio
inmediato,  caracterizado  por  presentar
hipertension arterial, proteinuria, edema y en
casos severos CONVULSIONES Y COMA™
Asi mismo se considera que la denominacién
actualmente aceptada es la de “Enfermedad
Hipertensiva Aguda del Embarazo™ a pesar que
adn persiste en la mente de muchos autores los
nombres de toxemia gravidica y preeclampsia,
eclampsia. (7)

La clasificacién recomendada por The
American  College  of Obstetricians  and
Gynecologist (1972) es la siguiente (8):

1. Preeclampsia/eclampsia,

2. Hipertensién Crénica,

3. Hipertension Crénica con preeclampsia
agregada.

4. Hipertensitn tardia o transitoria.

La anterior clasificacién quiza constituya la mas
sencilla en la lileratura anglosajona, y ha sido
reafirmada recientemente (1990) por €] National
High Blood Pressure Education Working Group
Report (1),

Sin embarge, existen otras clasificaciones
propuestas por la Organizacién Mundial de la
Salud y muchas instituciones o autores gue
difieren de la del Colegio Americano.

Desde el punto de vista de su fisiopatogenia més
prebable, es subdividida en (7):

1. Pura, Primaria o Escensial, que aparece en
una mujer embarazada que se considera
antes del embarazo y en la que el cuadro
clinico sélo puede atribuirse a la gestacion;
se¢ presemta en general en embarazos
avanzados, mids de 34 semanas y existe
uniformidad en los sinos base de la
enfermedad (Hipertensién, Proteinuria ¥y
Edema).



Impura, secundaria ¢ agregada. que se
presenta en mujeres embarazadas que con

anterioridad al embarazo tiene principalmente
datos de enfermedad vascular hipertensiva, de
nefropatia o de diabetes mellitus ; en general, su
presentacidn es mas temprana (antes de las 34},
hay predominic de alguno de los signos
{hipertensidn o proteinuria), el disgnéstico
preciso  frecuentemente necesita  estudios
dirigidos ya que la patologia subyacente puecde
ser muy poco evidente o aparecer con motivo de
la gestacion.

Frecuencia:

A pesar que en la literalura existen cientos de
estudios acerca de Ja incidencia de la
preeclampsia, solo unos pocos han podido ser
utilizados para establecer su  verdadera
frecuencia. La razdn en esta gran variedad de
reportes es la gran dificultad de unificacién para
la aplicacion universal en definicion de la
entidad, clasificacion y determinacién  de
pardmetros diagnésticos como se menciond
anteriormente. (12}

Adicionalmente, la frecuencia de todas las
formas clinicas de toxemia del embarazo guarda
una estrecha relacién con el nivel de salud
global de la poblacién femenina en periodo
reproductivo y las facilidades existentes para
offecer una vigilancia prenatal adecuada a toda
mujer embarazada en cada pafs. (3).

La literatura anglosajona considera que la
toxemia complica del 6 a 8% de los embarazos
de pacientes nulfparas, mientras que el indice en
pacientes multiparas varfa del 0.3 al 2.2%, con
una tasa de recurrencia del padecimiento del
25% en el 2do embarazo. (1)

En Meéxico, la toxemia complica el 8% de los
embarazos segin un estudio multicéntrico
realizado por el Instituio Mexicano del Seguro
Social (IMSS) en 1978, correspondiendo el
0.14% a casos convulsivos (eclampsia) y 7.59%
a Preeclampsia. (3)

Factores de riesgo:

En el perfil potencial de una mujer que puede
presentar mdas frecuente preeclampsia se
destacan los siguientes puntos. (15, 16).

1. Pacientes nuliparas (85% de las pacientes
toxémicas son nuliparas).

b

Indice en 14 a 20% de gestaciones miiltiples.
3. Complica cerca del 30% de los embarazos
de mujeres con anomalias uterinas graves.

4, Afecta el 25% de mujeres con hipertension

cronica, nefropatia cronica o ambos cuadros,
5. Recientes y mdltiples estudios establecen
que la tendencia al desarrollo de
preeclampsia que pueden estar ligada a un
gen tnico recesivo.

La frecuencia calculada de este gen en la
poblacién general es de 0.19 a 0.25%.
Utilizando un promedio de 0.25% en la
frecuencia del gen, se podria calcular que la
aparicion de preeclamsia en el primer
embarazo viable es de 5% en la poblacién
general, 22% para hijas y 38% en hermanas
de mujeres preeclampticas.

6. Pacienies con Diabetes Mellitus o cualquier
tipo de cardiopatia (15%).

7. Embarazadas solteras, trabajadoras obreras
(10%).

8. Mujeres desnutridas o hipoproteinémicas
(12%).

Por tanto, la historia clinica de toda mujer
embarazada o proxima a embarazarse es el
instrumento inictal de incalculable valor para
descubrit  de manera oportuna al grupo
particularmente propenso a desarrollar toxemia
gravidica.

Patogenia v fisiopatogenia:

Son anomalias fisiopatoldgicas conocidas de la
preeclampsia el vasoespasmo, la activacion del
sistema de coagulacién con hemostasia anormal
y la alteracion de fa relacién prostaciclina
(PG12) / tromboxano (TXA2). (1)

Hoy sabemos que la lesién de celulas
endoteliales tiene un papel central en la
patogenia de estas anomalias. El aumento de las
cifras de antigeno relacionado con el factor VIH
y de las cifras de fibronectina y fibronectina-
EDI, un trastorno del plasminégeno tisular
(TPA) y del inhibidor de activador
plasmin6geno derivado del endotelio (PAI), asi
como la alteracién del equilibrio PGI2/TXA2
apoyan la hipdlesis de que fa lesion endotelial
participa en la patogenia de la preeclampsia.
(10, 13)

Ademis, las lesiones morfoldgicas
caracteristicas de la preeclampsia como son
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glomerulosis  endotelial, cambios ultra
estructurales en el lecho placentario y los vasos
uterinos limftrofes son pruebas directas y
persistentes de lesion endotelial. (14)

Aunque actualmente se desconoce la causa
exacta del dafio endotelial se considera que la
alteracién de la invasidn trofobldstica en las
arteria espirales desencadenan un proceso
citotéxico para las células endoteliales que
genera el deterioro  progresivo  del arbol
vascular, la produccidon de vascdilatadores
endSgencs (PG12, EDRF-Factor Relajante
Derivado del Endotelio, entre otros), y la
conservacién de la actividad anticoagulante.

Los cambios mencionados ocasionan signos y
sintomas clinicos que surgen en fase
relativamente tardia de la preeclampsia y cuya
evolucién clinica siempre serd progresiva
incluso si con el tratamiento se advierte mejorfa
inicial, (11)

Diagndstico:

Suele ver dificil hacer un diagnéstico anticipado
(“prospectivo™ de un tipo especifico de
problema en el embarazo si la mujer es
hipertensa. A menudo, la valoracién
retrospectiva durante un lapso de afios puede
destacar los problemas subyacentes ocultos que
pudieron haber causado la preeclampsia. (10,
1)

E! diagnéstico de preeclampsia requiere la
presencia de aumentos persistentes de la presion
arterial concomitante a edema, proteinuria o
ambos,. Un aumento de la presion arterial
constituye ¢l punto de referencia tradicional
para el diagnéstico de preeclampsia. (21, 22)

El colegio Americano de Obstetras y
Ginecélogos suele considerar a la preeclampsia
leve cuando existe una elevacion de la presion
sistélica de 30 mmHg y 15 mmHg de la
diastélica en relacidén a cifras previas o TA de
140/90 mmHg o mds perc menos de 160/110
mmHg. Proteinuria de 300 mg por litro o més
pero menor de 2grs ¢ su equivalente en tira
reactiva, edema leve (+) o ausente, sin sintomas
asociados. Preclampsia Severa cuando la TA es
de 160/110 o més; proteinuria de 5 grs o mds en
orina de 24 hrs, o bien 3+ a 4+ en examen de
tira reactiva; aliguria (diuresis de 24 hrs menor
de 400 ml o menor de 17 ml/hr); sintomatologia
asociada como son: cefalea, acidfenos vy
fosfenos; hiperreflexia, dolor en epigastrio o
cuadrante superior derecho (Signo de Chaussier)
de abdomen, nauseas vomitos, desorientacién €

irritabilidad. Eclampsia cuando la TA es de
140/90 ¢ més, proteinuria de 300 gms o mis,
edema de cualquier grado, sintomatologia
vasoespasmodica y como sintomas asociados
convulsiones y/o estado de coma. Hipertensién
inducida por el embarazo también llamada
tardia o transitoria cuando la hipertension se
presenta en [a segunda mitad del embarazo o en
las primeras 24 hrs postparto, sin edema, ni
proteinuria y que persiste dentro de los 10 dias
siguientes a la terminacidn del embarazo.

Hipertension crénica cuando las pacientes
presentan cifras tensionales de por lo menos
140/90 en dos ocasiones antes de la semana 20
de gestacion o fuera de embarazo; pacientes con
hipertensién preexistente y pacientes con
hipertensién que persiste mas de 6 semanas
postparto. {8)

Los propdsitos finales de cualquier esqguema de
tratamiento de la preeclampsia deben incluir
primero, seguridad de la madre y después
nacimiento de un nifio vivo y maduro que no
necesite medidas intensivas y duraderas de
atencidn neonatal. (15)

Especificamente ¢! manejo estard encaminado a
evitar el dafio renal, corregir
hemoconsentracion, normalizar el equilibrio
hidroelectrolitico, disminuir la presién arterial,
controlar el vasoespasmo, mejorar  las
condiciones  circulatorias, lograr  sedacifn
central e interrumpir el embarazo por la via més
adecuada, previa valoracion obstétrica asi como
bienestar y madurez fetal. {2)

La terapéutica definitiva, y por ende curativa, es
la interrupcion del embarazo que depende de
uno o mis de los siguicntes lactores: intensidad
de proceso patol6gico, presencia de trabajo de
parto, edad gestacional, estado de la madre,
estado del feto e indice de madurez del cuello
uterino. (16, 21, 22)

Mortalidad:

En casi todos los paises la enfermedad
hipertensiva durante el embarazo parece ser la
causa aislada principal de muerte maternal (17)
y segin la Organizacién Mundial de la Salud es
la primera causa de movilidad y mortalidad
perinatales. (12}



Los reportes de la mortalidad materna por el
padecimiento en diferentes paises oscilan entre
el 0.4 al 14% y la mortalidad perinatal entre ¢l
10 al 38% (12), variacién amplia que se explica
por la gran cantidad de criterios diagndsticos
aplicados, el nivel de salud global de la
poblacién femenina en perfodo reproductivo y
las facilidades existentes para ofrecer una
vigilancia prenatal e intraparto adecuados a toda
mujer embarazada en cada pais. (3)

El resultado materno y perinatal es directamente
proporcional a la severidad de la enferemedad,
asf, la eclampsia constituye el 5.7% de las
muertes malernas y en este grupo el 61.5% se
deben a hemorragia cerebral con una tasa
corregida de 8.4% de muerte perinatal. (18)

En México (1966), se reportd un fndice de
mortalidad global materna del 12.3/10,000
nacidos vivos en los hospitales de Ginecologia y
Obstetricia del IMSS, La cuarta parte de las
muertes  (25.3%) ocurrieron  por toxemta
gravidica. La mortalidad por eclampsia
encontrada en este estudio fue de 5.5% (4), sin
embargo, en 1974 en los servicios de Obstetricia
del IMSS se reportd una mortalidad de 9.5% en
preeclampsia y del 25% en pacientes con
eclampsia (19, 20)

A fines de la década de los 70's y en la década
de los 80's las principales causas de mortalidad
materna comprenden: Enfermedad hipertensiva
Aguda del Embarazo, Hemorragia e Infeccion,

La causa principal de muerte materna en la
toxemia ¢s la hemormgia cerebral (30%),
seguida de la ruptura hepética (10-57%), edema
agudo pulmonar (4%), insuficiencia renal aguda
(10%), desprendimiento prematura de placenta
normoinserta (DPPNI) (10-58%) y coagulopatfa
por consumo (5%). (2, 15, 21).

La toxemia representa un problema de salud
actual por su elevada frecuencia en el embarazo
y su tasa de mortalidad que ha mantenido a este
padecimiento como la primera causa de muerte
materna en México. (17,15, 21)

Uno de los méds valiosos indicadores sobre
calidad de los servicios médico-obstétricos que
se ofrecen en una comunidad lo constituye la
proporcion en que fallen las mujeres durante
algunas de las etapas del estado grévido-
puerperal, por lo que la obstetricia modema
procura detectar a tiempo las complicaciones
posibles, y més afin, tratar de evitar su aparicion
cuando sea factible, dar resolucién integral
ofreciendo todo el poder cognoscitivo y

tecnolégico vigente de la medicina moderna.
(17,3)

A pesar de, lo anterior, partiendo del
conocimiento de que el punto de origen de la
toxemia se localiza en el lecho Giero placentario
(11, 21}, se puede considerar que toda paciente
embarazada tiene riesgo de desarrollar cl
padecimiento y mas si se agregan algunocs de los
factores de riesgo de tipo social, laboral,
familiar & médico que se mencionaron
anteriormente.

MATERIAL Y METODOS:

Se trata de un estudio prospectivo descriptivo y
observacional, en el cual se selecionaron 100
pacientes que ingresaron al setvicio de
tococirugfa del Hospital Dr. Dario Ferndndez
Fierro. ISSSTE. de la Cd. de México, Durante el
perfodo comprendido entre el primero de Enero
al 31 de Diciembre de 1997,

A lodas las pacientes se les corrobord el Dx de
enfermedad hipertensiva aguda del embarazo,
segun la clasificacién de Colegic Americano de
Ginecologfa y Obstetricia (HTA, proteinuria y
edema después de la semana 20 de embarazo,
parto y puerperio inmediato).

A su ingreso se les interrogd acerca de su
control prenatal, realizdindose seguimiento de
cada una de ellas para conocer su evolucidn, via
de resolucidn del embarazo y complicaciones
materno fetales.

Se excluyeron aquellas pacientes  con
Diagnéstico de Diabetes Mellitus, nefropatia,
enfermedad sistémica, complicaciones de la
scgunda mitad del embarazo (DPNI, Placenta
previa) y embarazos con obito.

La calidad de la atencién médica se valor6 en
base al control prenatal previo al ingreso a
nuestra unidad, clasificindose como bueno
(cuando las pacientes acudieron a dos consultas
por trimestre como minimo); regular (si
acudieron a una consulta por trimestre); y malo
(s1 no acudieron nunca). Ademads de que si se les
realizaba o no durante su  estancia
intrahospitalaria exdmenes de laboratorio y
gabinete (EGO, perfil toxémico y RCTG) y se
les solicitaba interconsulta a otros servicios en
caso de que lo requiriera. Otro pardmetro que se
valoré fué el ‘tiempo de resolucién entre el
ingreso e interrupcidn del embarazo.




Los reportes de la mortalidad materna por el
padecimiento en diferentes paises oscilan entre
el 0.4 al 14% y la mortalidad perinatal entre el
10 al 38% (12), variacidn amplia que se explica
por la gran cantidad de criterios diagndsticos
aplicados, el nivel de salud global de Ia
poblacién femenina en periodo reproduclive y
las facilidades existentes para ofrecer una
vigilancia prenatal e intraparto adecuados a toda
mujer embarazada en cada pais. (3)

El resultado materno y perinatal es directamente
proporcional a la severidad de la enferemedad,
asi, la eclampsia constituye el 5.7% de las
muertes maternas y en este grupo el 61.5% se
deben a hemorragia cerebral con una tasa
corregida de 8.4% de muerte perinatal. (18)

En México (1966), se reporté un indice de
mortalidad global materna del 12.3/10,000
nacidos vivos en los hospitales de Ginecologfa y
Obstetricia del IMSS. La cuarta parte de las
muertes  (25.3%) ocurrieron por toxemia
gravidica.  La mortalidad por eclampsia
encontrada en este estudio fue de 5.5% (4), sin
embargo, en 1974 en los servicios de Obstetricia
del IMSS se repond una mortalidad de 9.5% en
preeclampsia y del 25% en pacientes con
eclampsia {19, 20)

A fines de la década de los 70’s y en la década
de los 80’s las principales causas de mortalidad
materna comprenden: Enfermedad hipertensiva
Aguda del Embarazo, Hemorragia e Infeccién,

La causa principal de muerle materna en la
toxemia es la hemorragia cerebral (30%),
seguida de la ruptura hepdtica (10-57%), edema
agudo pulmonar (4%), insuficiencia renal aguda
(10%), desprendimiento prematura de placenta
normoinserta (DPPNI) (10-58%) y coagulopatfa
por consumo (5%). (2, 15, 21).

La toxemia representa un problema de salud
actual por su elevada frecuencia en el embarazo
y su tasa de mortalidad que ha mantenido a este
padecimiento como la primera causa de muerte
materna en México. (17,15, 21)

Uno de los més valiosos indicadores sobre
calidad de los servicios médico-obsiétricos que
se ofrecen en una comunidad lo constituye ia
proporcién en que fallen las mujeres durante
algunas de las etapas del estado gravido-
puerperal, por lo que la obstetricia modema
procura detectar a tiempo las complicaciones
posibles, y mds adn, tratar de evitar su aparicion
cuando sea factible, dar resolucién integral
ofreciendo todo el poder cognoscitivo y

tecnolégico vigente de la medicina moderna.
(17,3)

A pesar de, lo anterior, partiendo del
conocimiento de que el punto de origen de la
toxemia se localiza en el lecho Gtero placentario
(11, 21), se puede considerar que toda paciente
embarazada tiene riesgo de desarrollar el
padecimicnto y mas si se agregan algunos de los
factores de riesgo de tipo social, laboral,
familiar 6 médico que se mencionaron
anteriormente.

MATERIAL Y METODOS:

Se trata de un estudio prospectivo descriptivo y
observacional, en el cual se selecionaron 100
pacientes que ingresaron al servicio de
tococirugfa del Hospital Dr. Datfo Ferndndez
Fierro. ISSSTE. de 1a Cd. de México, Durante el
perfodo comprendido entre el primero de Enero
al 31 de Diciembre de 1997.

A todas las pacientes se les corrobord el Dx de
enfermedad hipertensiva aguda del embarazo,
segin la clasificacion de Colegio Americano de
Ginecologfa y Obstetricia (HTA, proteinuria y
edema después de la semana 20 de embarazo,
parto y puerperio inmediato).

A su ingreso se les interrogd acerca de su
control prenatal, realizdndose seguimicnto de
cada una de ellas para conocer su evolucidn, via
de resolucion del embarazo y complicaciones
materno {etales.

Se excluyeron aquellas pacientes con
Diagngstico de Diabetes Mellitus, nefropatia,
enfermedad sistémica, complicaciones de la
segunda mitad del embarazo (DPNI, Placenta
previa) y embarazos con obito.

La calidad de la atencién médica se valoré en
base al control prenatal previo al ingreso a
nuestra unidad, clasificAndose como bueno
(cuando las pacientes acudieron a dos consultas
por trimestre como minimo); regular (si
acudieron a una consulta por trimestre); y malo
(si no acudieron nunca). Ademads de que si se les
realizaba © no durante su  estancia
intrahospitalaria exdmenes de laboratorio y
gabinete (EGQ, perfil toxémico y RCTG) y se
les solicitaba interconsulta a otros servicios en
caso de que lo requiriera. Otro pardmetro que se
valord fué el ‘tiempo de resolucién entre el
ingreso e interrupcidn del embarazo,
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Los estudios de laboratorio se realizaron con
apoyo del servicio de Iaboratorio del Hespital y
los de gabinete (RCTG) con tococardidgrafo de
la unidad de ginecologia y obstetricia.

RESULTADOS:

Se  revisaron 100 expedientes  que
correspondieron las pacientes incluidas en el
estudio, comprendiendo todas las edades con
embarazos mayors de 20 semanas de gestacidn,
en quienes se diagnostic enfermedad
hipertensiva aguda del embarazo, segin la
clasificaciéon del Colegic Americano de
Ginecologia y Obstetricia.

De las 100 pacientes incluidas en el estudio, la
distribucién de acuerdo a la severidad del
padecimiento fué la siguiente: Preeclampsia
leve en el 81% (n=81), Preeclampsia severa en
el 19% (n=19); de estas dltimas una evolucioné
a Sindrome de Hellp.

El porcentaje de pacientes atendidas de acuerdo
a filiacién, e 54% (n=54) correspondié a
trabajadoras, el 45% (n=45) a esposas de
tabajador, y el 1% (n=1) a hijas de trabajador,

Edad mads frecuente fué de 26 a 30 afios.

La via de interrupcion del embarazo fué
abdominal en el 77% de los casos (n=77), el
indice mis bajo de cesdreas se observé en
preeclampsias leves 81% y cl més allo en
preeclampsia severas 100%. La indicacidn
principal de cesarea fué el sufrimiento fetal
agudo e el 29% de las pacientes, seguido de la
desproporcion cefalopélvica (26%),
preeclampsia severa (12%), periodo
intergendsico corto (5%) y oligohidramnios
(3%).

El 31 % de las pacientes no acudié a control
prenatal (n=31), a diferencia del 69% que si
acudié (n=69). El control prenatal que
recibieron fu¢ calificado como bueno en ¢l 47%
(n=47), regular en el 22% (n=22) y malo en el
31% (n=31).

Los estudios de laboratorio bdsicos a realizarse
en estas pacientes son el perfil toxémico y el
examen general de orina. El perfil toxémico se
efectud en el 89% (n=89) y el EGO en el 87%
(n=87).

El registro cardiotocogrifico (RCTG), otro
estudio basico se realizé en el 100% de las
pacientes (n=100).

Se solicitd interconsulta al servicio de terapia
intensiva en el 17% de las pacientes (n=17), que
correspondi6 a preeclampsia severas.

Respecto a la mortalidad materna se registré un
fallecimiente que correspondid a una paciente
con Dx. de preeclampsia severa que evoluciond
a un 8x de HELLP, ésta paciente tuvo un
control prenatat calificado como bueno.

El tiempo de resolucién del embarazo desde el
ingreso al nacimiento del producto fué de 5 hrs
enel 18%. 6hrsenel 11% 4 hrsenel 9% y 3
hrsenel 5%

Se obtuvieron productos enire las 32 a 36
semanas de gestacion en el 7% de las pacientes
(n=7); un producto a las 42 Semanas que
corresponde al 1% y el resto 92% nacicron entre
las semanas 37 a 41 de gestacidn.

96% de los productos presentaron un Apgar al
minuto de 7 2 9 y un 98% un Apgar a los 5
minutos de 7a 9.

ANALISIS:

Con base a los resultados se enconiré que la
asociacion entre la morbimortalidad materna por
preeclampsia y la buena calidad del control
prenatal beneficia hasta cerca de 50% de las
pacientes.

En relacion con la edad, la mayor incidencia se
observd en pacientes de 26 a 30 afios, a
diferencia de lo que reporta la bibliografia, que
las pacientes con mayor riesgo se encuentran en
menores de 20 afios y mayeres de 35.

La relacidn de tiempo y resolucién del
embarazo con la mortalidad fetal y materna no
fué significativa, ya que no se registraron
muertes perinatales y hubo solo una muerte
materna.

el ndmero de nacimientos de productos
pretérmine o postérmino en este tpo de
pacientes no fué significativo, ya que el mayor
porcentaje correspondid a embarazos entre 37 y
41 semanas.

La relacién de preeclampsia con la valoracidn
del Apgar si fué significativa, ya que 96% tuve
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Los estudios de laboratorio se realizaron con
apoyo del servicio de laboratorio del Hospital y
los de gabinete (RCTG) con tococardidgrafo de
la unidad de ginecologia y obstetricia.

RESULTADOS:

Se  revisaron 100 expedientes que
correspondieron las pacientes incluidas en el
estudio, comprendiendo todas las edades con
embarazos mayors de 20 semanas de gestacion,
en quienes se diagnosticd enfermedad
hipertensiva aguda del embarazo, segin la
clasificaciéon del Colegio Americano de
Ginecologia y Obsltetricia.

De las 100 pacientes incluidas en ¢l estudio, la
distribucién de acuerdo a la severidad del
padecimiento fué la siguiente: Preeclampsia
leve en el 81% (n=81), Preeclampsia severa en
¢l 19% (n=19); de estas dltimas una evoluciond
a Sindrome de Hellp.

E! porcentaje de pacientes atendidas de acuerdo
a filiacién, e 54% (n=54) correspondié a
trabajadoras, el 45% (n=45) a esposas de
tabajador, y el 1% (n=1) a hijas de trabajador.

Edad mds frecuente fué de 26 a 30 aiios.

La via de interrupcidn del embarazo fué
abdominal en el 77% de los casos (n=77), el
indice mds bajo de cesdrcas se observé en
preeclampsias leves 81% y el més allo en
preeclampsia severas 100%. La indicacion
principal de cesarea fué el sufrimiento fetal
agudo e el 29% de las pacientes, seguido de la
desproporcidn cefalopélvica (26%),
preeclampsia severa (12%), periodo
intergengsico corte (5%) y oligohidramnios
(3%).

El 31 % de las pacientes no acudié a conirol
prenatal (n=31), a diferencia del 69% que si
acudié (n=69). El control prenatal que
recibieron fug calificado como buenac en el 47%
{n=47), regular en el 22% (n=22) y malo en el
31% (n=31).

Los estudios de laboratorio bésicos a realizarse
en estas pacientes son el perfil toxémico y el
exdmen general de orina. El perfil toxémico se
efectué en el 89% (n=89) y el EGO en el 87%
(n=87).

El registro cardiotocogrifico (RCTG), otro
estudio bdsico se realizé en el 100% de las
pacientes (n=100).

Se solicitd interconsulta al servicio de terapia
intensiva en ¢l 17% de las pacientes (n=17), que
correspondié a preeclampsia severas.

Respecto a la mortalidad materna se registré un
fallecimiento que correspondié a una paciente
con Dx. de preeclampsia severa que evoluciond
a un Sx de HELLP, ésta paciente tuvo un
control prenatal calificado como bueno.,

El tiempo de resolucion del embarazo desde el
ingreso al nacimiento del producto fué de 5 hrs
enel 18%, 6 hrsenel 11% 4 hrsen el 9% y 3
hrs en el 3%

Se obtuvieron preductos entre las 32 a 36
semanas de gestacién en el 7% de las pacientes
(n=T7); un producto a las 42 Semanas que
corresponde al 1% y el resto 92% nacicron entre
las semanas 37 a 41 de gestacion.

96% de los productos presentaron un Apgar al
minuto de 7 a 9 y un 98% un Apgar a los 5
minutos de 7a 9.

ANALISIS:

Con base a los resultados se encontrd que la
asociacion entre la morbimortalidad materna por
preeclampsia y la buena calidad del control
prenaial beneficia hasta cerca de 50% de las
pacientes.

En relacidn con la edad, la mayor incidencia se
observd en pacientes de 26 a 30 afios, a
diferencia de lo que reporta la bibliografia, que
las pacientes con mayor riesgo se encuentran en
menores de 20 afios y mayores de 35,

La relacion de tiempo y resolucién del
embarazo con la mortalidad fetal y materna no
fué significativa, ya que no se registraron
muertes perinatales y hubo solo una muerte
materna.

el nimero de nacimientos de productos
pretérmine ¢ postérmino en este tipo de
pacientes no fué significativo, ya que €l mayor
porcentaje correspondié a embarazos entre 37 y
41 semanas.

La relacién de preeclampsia con la valoracidn
del Apgar si fué significativa. ya que 96% tuvo




Los estudios de laboratorio se realizaron con
apoyo del servicio de laboratorio de! Hospital y
}os de gabinete (RCTG) con tococardidgrafo de
la unidad de ginecologia y obstetricia.

RESULTADOS:
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Se  revisaron 100 expedientes  que
correspondieron las pacientes incluidas en el
estudio, comprendiendo todas las edades con
embarazos mayors de 20 semanas de gestacion,
en quienes se diagnosticd enfermedad
hipertensiva aguda del embarazo, segin la
clasificacién del Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia.

De las 100 pacientes incluidas en el estudio, la
distribucién de acuerdo a la severidad del
padecimiento fué la siguiente: Preeclampsia
leve en el 81% (n=81), Preeclampsia severa en
el 19% (n=19); de estas dltimas una evoluciond
a Sindrome de Hellp.

El porcentaje de pacientes atendidas de acuerdo
a filiacién, e 54% (n=54) correspondié a
trabajadoras, el 45% (n=45) a esposas de
tabajador, y el 1% (n=1) a hijas de (rabajador.

Edad mds frecuente fué de 26 a 30 afios.

La via de interrupcion del embarazo fué
abdominal en el 77% de los casos (n=77), el
indice mds bajo de cesdreas se observé ¢n
preeclampsias leves 81% y el mds allo en
preeclampsia  severas 100%. La indicaci6n
principal de cesarca fué el sufrimiento fetal
agudo e el 29% de las pacientes, seguido de la
desproporcidn cefalopélvica (26%),
preeclampsia severa (12%), petiodo
intergengsico corto (5%) y oligohidramnios
(3%).

El 31 % de las pactentes no acudié a control
prenatal (n=31), a diferencia del 69% que si
acudié (n=69). El control prenatal que
recibieron fué calificado como hueno en el 47%
{n=47), regular en ¢l 22% (n=22) y malo en el
31% (n=31).

Los estudios de laboratorio bdsicos a realizarse
en estas pacientes son el perfil toxémico y el
exdmen general de orina. El perfil toxémico se
efectud en el 89% (n=89) y el EGO en el 87%
{n=87).

El registro cardiotocogrifico (RCTG), otro
estudio bdsico se realizé en el 100% de las
pacienies (n=100).

Se solicitd interconsulta al servicio de terapia
intensiva en el 17% de las pacientes (n=17), que
correspondié a preeclampsia severas.

Respecto a la mortalidad materna se registré un
fallecimiento que correspondié a una paciente
con Dx. de preeclampsia severa que evoluciond
a un Sx de HELLP, ésta paciente tuvo un
control prenatal calificado como bueno.

El tiempo de resolucién del embarazo desde el
ingreso al nacimiento del producto fué de 5 hrs
enel 18%, 6 hrsenel 11% 4 hrsenel 9% y 3
hrs enel 5%

Se obtuvieron productos entre las 32 a 36
semanas de gestacion en el 7% de las pacientes
(n=7); un producto a las 42 Semanas que
corresponde al 1% y el resto 92% nacieron entre
las semanas 37 a 41 de gestacion.

96% de los productos presentaron un Apgar al
minuto de 7 a2 9 y un 98% un Apgar a los 5
minutos de 7 a 9.

ANALISIS:

Con base a los resultados se encontré que la
asociacién entre la morbimortalidad materna por
preeclampsia vy la buena calidad del control
prenatal beneficia hasta cerca de 50% de las
pacientes.

En relacion con 1a edad, a mayor incidencia se
observé en pacientes de 26 a 30 afios, a
diferencia de lo que reporta la bibliografia, que
las pacientes con mayor riesgo se encuentran en
menores de 20 afios y mayotes de 35.

La relacion de tiempo y resolucién del
embarazo con la mortalidad fetal y materna no
fué significativa, ya que no se registraron
muertes perinatales y hubo solo una muerte
materna.

¢l nimerc de nacimientos de productos
pretérmine © postérmino en ¢ste tipp de
pacientes no fué significativo, ya que el mayor
porcentaje correspondi6 a embarazos entre 37 y
4] semanas.

La relacién de preeclampsia con la valoracidn
del Apgar si fué significativa, ya que 96% tuvo
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un Apgar al minuto de 729 y un 98% a los 5
minutos fué también de 7 a 9, disminuyendo las
complicaciones respiratorias (enfermedad de
membrana hialina) al nacimiento.

CONCLUSIONES:

La enfermedad Hipertensiva Aguda del
Embarazo sigue siendo una de las principales
causas de morbimortalidad materno fetal.
Encontramos que a pesar que nuestra poblacion
tiene acceso a los servicios de salud, continda
habiendo un porcentaje significativo de
pacientes embarazadas que no acuden a control
prenatal 6 simplemente no llevan un control
adecuado, siende este indispensable para
identificar pacientes con riesgo para desarrollar
complicaciones durante en embarazo, no solo
enfermedad hipertensiva aguda del embarazo
sino también olras no menos importantes,
disminuyendo la posibilidad de realizar medidas
intervensionistas oportunas.

La relacion de la calidad de la atencién médica
otorgada a las pacientes preeclampticas con la
morbimortalidad materno  fetal en nuesiro
estudio fué significativa ya que las
complicaciones y la mortalidad materna fueron
bajas (una muerte materna) y la mortalidad fetal
nula.

Coincidiendo con la literatura la complicacidn
mas frecuente fué el Sindrome de HELLP (una
paciente), no tuvimos otras complicaciones
maternas.

A diferencia de lo publicado en la literatura
nosotros encontramos que fa mayor incidencia
de preeclampsia fug en el grupo de edad entre
26 y 30 aiios.

Los rtesultados de valoracidn del Apgar nos
corroboran que este padecimiento acelera la
madurez pulmonar fetal, disminuyendo las
complicaciones de enfermedad hialina al
nacimiento.

Por  dltimo  sabemos  que factores
interrelacionados contribuyen a tasas elevadas
de morbimortalidad matemo fetal, tales como
embarazo de allo riesgo y ausencia de una
atencién  prenatal e intraparto adecuada,
situacién que se puede prevenir con un sistema
eficaiz de atencién médica y un tratamiento
oportuno.




un Apgar al minutode 7a 9 yun 98% alos 5
minutos fué también de 7 a 9, disminuyendo las
complicaciones respiratorias (enfermedad de
membrana hialina) al nacimiento.

CONCLUSIONES:

La enfermedad Hipertensiva Aguda del
Embarazo sigue siendo una de las principales
causas de morbimortalidad materno fetal,
Encontramos que a pesar que nuestra poblacion
tiene acceso a los servicios de salud, continiia
habiendo un porcentaje significativo de
pacientes embarazadas gue no acuden a control
prenatal & simplemente no llevan un control
adecuado, siendo este indispensable para
identificar pacientes con riesgo para desarrollar
complicaciones durante en embarazo, no solo
enfermedad hipertensiva aguda del embarazo
sino también otras no menos imporlantes,
disminuyendo la posibilidad de realizar medidas
intervensionistas oportunas.

La relaci6n de la calidad de la atencién médica
otorgada a las pacientes preeclampticas con la
morbimortalidad materno fetal en nuesiro
estudio  fué significativa ya que las
complicaciones y la mortalidad materna fueron
bajas (una muerte materna) y la mortalidad fetal
nuia.

Coincidiendo con la literatura la complicacion
més frecuente fué el Sindrome de HELLP (una
paciente), no tuvimos otras complicaciones
maternas.

A diferencia de lo publicado en la literatura
noselros encontramos que la mayor incidencia
de preeclampsia fué en el grupo de edad entre
26 y 30 afios.

Los resultados de valoracién del Apgar nos
corrohoran que este padecimiento acelera la
madurez pulmonar fetal, disminuyendo las
complicaciones de enfermedad hialina al
nacimiento.

Por ilimo  sabemos que factores
interrelacionados contribuyen a tasas elevadas
de morbimortalidad materno fetal, tales como
embarazo de alte riesgo y ausencia de una
atencién  prenatal e intraparto adecuada,
situacién que se puede prevenir con un sistema
eficdz de atencién médica y un tratamiento
oportuno.
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RELACION ENTRE LA

MORBIMORT ALIDAD MATERNO-
FETAL POR ENFERMEDAD
HIPERTENSIVA AGUDA DEL
EMBARAZO Y LA ATENCION MEDICA
OT ORGADA.

Bazia Meza Joséd Antonlo,

Pdabras clave: Enfermedad
Hipertensiva Aguda del embarazo.
INTRODUCCION. La preecilampsia es
una enfermedad cuya etiologia a
permanecido desceonocida a tréves
de los siglos. (1)

Actuadmente se define comoc un
padecimiento que se presentda en la
mujer embarczada y que complica el
embarazo despuéds de la semana 20,
parto y puerperio Inmediato,
caracterizada por presentar
hipertension arteridd, proteinuriq,
edema Yy en casos  Severos
convulsiones y coma.

La clasiticacion The American
College of Obtetriclans and
Gynecologist (1972) es la sigulente
{8y

1. Preeclampsia/ eclampsia.

2.” Hipertensién Arterld Crénica.

3. Hipertension Croénlca con
preeclampsia agregada.

4. Hlpertensién tardia a
tromsttoria.

En México la toxemia complica el
8% de los embarazos segin estudio
redizado por el Instituto Mexicano
del Seguro Socidl.

OBJETIVO: Describir la
morbimortalidad materno feta por
Enfermedad Hipertensiva Aguda del
Embarczo y la relacién que guarda
con la datencion médica otrogada
durante el control prendtd, parto y
estancla Intrahospitaaria.
MATERIAL Y MET ODO: se
seleccionaren 100 pacientes que
ingresaron a serviclo de
tococirugia del H. Dr. Dario
Fernémdez Flerre, ISSSTE. Cd. De
México. Del periodo comprendido
entre el 1 de enero o 31 de
dicilembre de 1997,con dx de
Enfermedad Hipertensiva Aguda del

Embarazo, se les Interrogd acerca
acerca de su control prena tad,
seredizo seguimiento para conocer
su evolucién, via de resclucién del
emborczo y complicaciones
materno-fetales.

La cdidad de la atenclén médica se
vatord en base d control prenata
previo d Ingreso, cdiflcéndose
como bueno ( 2 consulfas por
trimestre), regular (una consultq),
mala (ninguna ); y si durante su
estancia Iintrahospitdaria se les
reallzaban exdmenes de |laboratorio
y gobinete béslcos (perfil toxémico,
EGO, RCTG).

RESULTADOS: de 100 paclentes
incluidas 81 correspondieron a
preeclampsia leves y 19 a
preeclampsla severa, una de estas
Ultimas evoluciond a Sindrome de
HELLP y muerte ((nica muerfe en
el estudio). El 31% no acudié a
control prenatad a diferencia del
469% que si acudié, siendo este en
ol 47% bueno, regular en el 22% y
mcio en el 31%.

El Perfil Toxémico se redlzd en el
89%, EGO en el 87% y el RCTG en ol
100%.

CONCLUSIONES: encontramos que
aunque nuestra poblactén  tlene
acceso a los serviclos de sdaud,
continda hablendo un nidmero
significativo de mujeres
embarazadas que no acuden a
control prenatad o simplemente no
llevan un control adecuade, ya seq
por que lo Inician tardlamente o lo
abandonan.

La relacién entre la cdidad de la
atencion médica otorgada a
paclentes preeclampticas con la
morbimortaidad materno fetal en
nuestro estudio fue significativa
yo que las complicaciones y la
mortaidadmaterna fueron bajas y lo
muerte fotal nula.
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RELACION BETWEEN The
MOR B IMORT ALIDAD MATERNO-
FETAL FOR HIPERTENSIVA ILLNESS
SHARP DEL PREGNANCY And The
GRANTED ATENCION MEDICA.

Beozua Meza José Antonic.

wWords ndl: Sharp Hipertensiva
iness of the pregnancy.
INTRODUCCION. The (preeclampsia)
is on lllness whose {etiologia) to
remained unknown to (iraves) of the
centuries. (1)

At the moment you/he/shefit are
defined like a suffering that comes
in the pregnant womon and that
you/he/shefit complicate the
pregnancy diter the week 20,
childbirth oand Immedicate
(puerperio), characterized by
presenting arterlal  hypertension,
(proteinuria), edema and in cases
severe convulsions and coma.

The classification The Amerlcan

College Obtetricians {of)
Gynecologist (and) (1972) s the
followlng (8):

1. Preeciampslia/ (eclampsia).

2. Hypertension Arterlcad Chronicle.
3. Chronic Hypertension with added
(preeclampsia).

4. late Hypertension to transitory.

In Mexico the {toxemiq) complicates
the 8% of the pregnancies as
studies carried out by the Mexican
institute of the Public Hedth.
OBJECTIVE: Describing the
maternd feta (morbimortalidad) for
Sharp Hipertensiva lliness of the
Pregnancy and the relationship that
youme/sho/it keep medical
{otrogada) during the prenatda
control, childbirth oand stay
(Intrahospitaarla) with the
attention.

MATERIAL And METODO: 100
patlents were solected that they
entered the service of (tococirugia)
of the H. Dr. Dario Fernéndez
Fiorro. 1SSSTE. Cd. From Mexico.
From the perlod understood
between January | to December n
of 1997, with (dx) of Sharp
Hipertensivalllness of the
Pregnancy, Interrogated them bring
near such (prena) cbout their
control, (serealizo) pursuit in order
to know

their evolution, via of resolution of
the pregnancy ond maternal-fela
complications.

The quality of the medical attention
was valued the entrance based on
the prencata conirol previous o,
qudifying as well (2 consultations
for trimesteor), regulale (a
consultation), bad (ony); ond if
during thelr stay (Intrahospltalaria)
carried  out them  exams of
laboratory and basic cdablnet
(profile (1oxémico), EGO, RCTG).
RESULTS: from 100 patients
{Incluidas) 81 corresponded to light
(preeclampsia) and 19 to severe
(preeciampsia), one of these las!
evolved to Syndrome of HELLP and
death (only death in the study). The
31% he/shefit/you didn't go to
prenatal control to difference of the
69% that If he/she/it/you went,
belng this in the 47% good,
regutate In the 22% and bad in the
3%,

The Toxémico Profile was carried
out in the 89%, EGO in the 87% and
the RCTG in the 100%.
CONCLUSIONS: we found that
although our population has access
to the services of hedlth,
you/he/shefit continue there being
pregnont women's signiticont
number that they don't go to
prenata  conirol ot they simply
don't take an cppropriate conirol,
either for that they begin
(tardiamente} or they abandon it.
The relationship between the
quallty of the medical attention
granted 1o patient (preeciampticas)
with the mcternd fetd
(motbimortalidad) in

our study was significant since the
complications and the
(mortaidadmaterna) was low and
the fetd null death.
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