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INTRODUCCION



L INTRODUCCION.

El organismo materno requiere adaptaciones para satisfacer los requerimientos metabédlicos
en el curso de la gestacion, asegurar un crecimiento y desarrolio fetal satisfactorio, una
tolerancia materna al aumento de volumen circulatorio, distribucion del mismo, un retorno
venoso ante los cambios posturales, tolerar la pérdida de volumen en el parto y
redistribucion en el puerperio.

Lo anterior obedece al efecto de substancias como esirogenos, progesterona, renina,
angiotensina, aldosterona prostaciclina, oxido nitrico y tactor relajante derivado del
endotelio entre otras (1)

£l embarazo cuyo propasito es generar vida puede presentar complicaciones doadce tanto la
madre como el producto se enfrentan a situaciones que ponen en riesgo su integridad
incluso ocasionando la muerte

Una de las enfermedades exclusi de Ja gestacion humana es la preeclampsia/eclampsia,
a pesar de los adelantos cientificos y apoyos diagnosticos que caracterizan a la medicina
materna, no s¢ conoce aun la causa. la fisiopatologia ¢s controverntida y ¢l tratamiento se
basa en atacar los sintomas y signos que presenta

La OMS ( 2 ) repona que en el mundo 70 000 mujeres mueren cada aflo a consecuencia de
complicaciones de la eclampsia. En México. INEG! registra un ndemro de casos
superior a los 450 cada afo (5).

La hemorragia cerebral y el hematoma hepatico roto son las principales complicaciones que
ocasionan la mucrie. las cardiovasculares no se reportan comunmente pero en la practica
son causa {recuente de ingreso a la unidades de terapia intensiva. .

La fisiopatologia de la precclampsia/ eclampsia puede resumirse como un cstado de
hipovolemia . resistencias perféricas altas y dafio endotelial. eventos que comprometen el
bienestar cardiovascular que depende de un retorno venoso adecuado. una contraccion
cardiaca satisfactoria v una resistencia perférica facil de vencer.

En apariencia la prececlampsia/eclampsia es una enfermedad aguda, transitoria y sin
secuelas a largo plazo, sin embargo en un estudio Hannaford ( 4 ) reportd un mayor riesgo
de enfermedades cardiovasculares en mujeres con historia de ésta complicacion,
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1I. MARCO TEORICO

HISTORIA

En la antigiiedad, la causa de la eclampsia estaba ligada a fendmenos magicos y misteriosos
como lo demuestran publicaciones del Antiguo Egipto, China, India y Grecia (5). De las
fuentes mas antiguas son las encontradas en el papiro Kahun (2200 a.C.) que recomendaba
“para prevenir que el Gtero de una mujer tenga prurito, avit golpeé su quijada el dia del
parto ** 6 * para prevenir que una mujer s¢ muerda la lengua pégucle en la mandibula el dia
del parto™. Avit parece significar pequefio fragmentc de madera por lo que probablemente
traducido sea * para que la mujer no se muerda la lengua péguele 6 cologue un fragmento
de madera en la quijada™

Los escritos hindues como el Atharva - Veda v el Sushruta describen amuletos que debian
usar las mujeres en etapas avanzadas del embarazo a fin de evitar las convulsiones durante
idos a proteger los organos genitales

el parto, éstos contenian versos ceremoniales diri
contra los demonios v violadores

También en los textos gricgos como el Coacae Pracnotiones escrito previo a la era
hipocratica, se¢ encuentra Jo siguiente: ™ durante el embarazo. el mareo y la cefalalgia
acompaiados por pesantez y convulsiones, en general son malos™. Hipocrates hacia el siglo
IV aC. en sus aforismos escribid: .. es letal para una embarazada el que haya
convulsionado con cualquiera de las enfermedades agudas™.

Gacbelkhouern en 1596 realiza una descripcion de los tipos de convulsiones, las que se
originaba en la cabeza. en el estomago, en las exiremidades frias y en el utero gestante, “en
la epilepsia uterina la madre siente que una rata esta royendo su corazéon.” Mauriceau
(1694) escribe “el peligro mortal para la madre v ¢l feto es mayor cuando la madre no
recobra la conciencia entre las convulsiones™. *...las convulsiones son mas peligrosas
cuando el feto esta muerno porque al morir emana vapores malignos y €éstos junto con la
sangre caticnte del Gtero de la madre causan las convulsiones™. De Sauvages cita en 1793
que todas las convulsiones agudas sc¢ llaman ecclampsia cnire ellas *la cclampsia
parturientari”. En 1797 Demanct describid el edema. mientras que Rayer en 1840 la
proteinuria.

Tal vez fueron los chinos hace 4500 afos los primeros en observar las adaptaciones
hemodinamicas en la embarazada al citar ** cuando el movimiento de su pulso es grande,
ella tiene un hijo”. La hipertension arterial se incluyd como componente del sindrome en
1897 por Vaquez y Nobecourt.

Zuspan y Ward resumen los esfuerzos realizados en ¢l tratamiento de la eclampsia *“.. la
paciente ha sido objeto de aplicacion de emplastos vejigatorios, diuréticos, mamectomia,
interrupcion forzada del embarazo, induccion de hipotension, sangrada, purgada,
empaquetada, lavada, irrigada, puncionada, puesta en ayuno, sedada, anestesiada,
paralizada. tranquilizada, mareada, deshidratada y menospreciada”. Podemos observar a
traveés de los siglos tratamientos puramente sintomaticos como en la actualidad.




EPIDEMIOLOGIA:

La preeclampsia-eclampsia es una enfermedad cue atecta a las mujeres de todo el mundo
con una marcada prevalencia en los paises pobres y en los cinturones de miseria que tiene
toda civilizacion. En la modalidad de preeclampsia complica entre el 8 y 10% de las
gestaciones y ¢n el de eclampsia del 0.02 al 0.24%.

FACTORES DE RIESGO:

No se conoce la ctiologia pero si se han identificado plenamente multiples factores de
riesgo que presenta la mujer que puede complicar su gestacién con el sindrome, por io tanto
todos los trabajadores de la salud deben conocer el perfil de éstas mujeres con la finalidad
de detectarlas  oportunamente evitando asi que se presenien a los hospitales con
complicaciones irreversibles

Entre las principales factores de riesgo detectados y de los cuales muchos de ellos no tienen
una explicacion cientitica satistactoria tenemos:

Edades extremos de la vida reproductiva

Nuliparidad y multiparidad

Desnutricion

Raza (mas afectada la negra)

Stress

Estado civil (soltera v union libre)

Aumento de la masa trofoblastica ( embarazo molar o multiple)

Diabetes mellitas

Obesidad

Hipertension arterial sistémica cronica

Dislipidemias

Nefropatia

Neuropatia

Colagenopatia

Antecedentes tamiliares o personales de preeclampsia

Control prenatal inadecuado

Factores inmunoiogicos

Factores genéticos

CLASIFICACION:

Sec han realizado maltiples clasificaciones para la preeclampsia/eclampsia, siendo una de las
mas aceptadas la del American College of Obstetrics and Gynecologists (ACOG) propuesta
en el afio 1972 y avalada en enero de 2002 por The Natural High Blood Pressure
Educations Program Working Group (6) donde clasifican a los estados hipertensivos del
embarazo ¢n 5 subgrupos:




1) PREECLAMPSIA/ ECLAMPSIA

2) HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA

3) HIPERTENSION CRONICA CON PREECLAMPSIA/ECLAMPSIA
SOBREAGREGADA

4) HIPERTENSION TARDIA O TRANSITORIA

5) HIPERTENSION GESTACIONAL

PREECLAMPSIA/ECLAMPSIA

Responsable del 50-70% de los estados hipertensivos del embarazo después de la
vigésima semana de gestacion y las primeras 48 hrs del puerperio.

Se considera hipertensa a la mujer que incrementa su presion sistolica en 30 mmHg y la
diastolica en 15 mmlilig

El comité de Terminologia de ACOG denomina hipertension arterial a la elevacion de
20 mmHg o mas de presion arterial media (PAM) sobre la cifra tomada en el primer
trimestre, o una PAM de 150 mmHg o mas en dos ocasiones en un lapso minimo de 6
hrs. entre una toma v otra

La preeclampsia se clasifica como leve v severa

l.eve cuando Ja presion arterial se encuentra entre 140/90 — 160/110 mmHg y
albuminuria menor de 5 grs en orina de 24 hrs 0 + 2 ++ en tiras reactivas,

Severa cuando la presian arterial obtenida es superior a 160/ 110 mmHg y la proteinuria
mayor de 5 urs en orina de 24 hrs o +++ 0 mas en una tira reactiva. Otros datos que
evidencian severidad son la oliguria, alteraciones visuales, edema pulmonar o cianosis,
dolor epigastrico o en cuadrante superior derecho, alteraciones en ta funcion hepatica,
trombocitopenia y Retardo en el Crecimiento Intrauterino inexplicable .

Es importante aclarar que la tension arterial debe ser individualizada en cada caso,
tomando en cuenta que la enfermedad complica un importante namero de embarazadas
adolescentes, donde una citfra de 140/90 mmHg pudiera corresponder a una elevacion
sistolica mayor de 30 mmig v diastolica mayor de 15 mmHg. De igua! manera aungue
la albuminuria seca un dato tomado en cuenta para considerar la severidad del
padecimiento hasta un 20% de las pacientes con eclampsia pueden cursar sin
albuminuria o solo con hucllas como lo demuestra lo reportado por el Dr. Sibai y en
nuestra Institucion (7.8)

HIPERTENSION CRONICA
Es la detectada antes del embarazo o de las 20 semanas de gestacidon o que persiste
después de la sexta semana del puerperio.

HIPERTENSION CRONICA CON PREECLAMPSIAJECLAMPSIA
SOBREAGREGADA
Es cuando la wmujer hipertensa cronica presenta sintomas y signos de

preeclampsia/eclampsia. La hipertension crénica aumenta el riesgo de complicarse con
preeclampsia 6 eclampsia hasta en un 20%.
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HIPERTENSION TARDIA O TRANSITORIA
Se presenta en los primeros 10 dias del puerperio sin sintomas y signos de preeclampsia

y eclampsta.

HIPERTENSION GESTACIONAL
Hipertension detectada a la segunda mitad del embarazo sin datos sugestivos de

preeclampsia.

FISIOPATOLOGIA:

No se conoce con exactitud la fisiopatologia de la preeclampsia/eclampsia pero si su
evolucion hacia un deterioro materno-fetal.

Los tres principales eventos son la hipovolemia. ¢l dafio endotelial y las resistencias
periféricas altas. Aparentemente la placenta es el érgano gestor o ¢l primero que sufre
los embates de la entermedad, los vasos placentarios requieren de modificaciones
anatomicas c¢ue favorezcan una mayor capacitancia y pérdida de la inervacion
adrenérgica conociéndose como primera v segunda ola de invasion trofoblastica..

Entre la semana 16 y 20 ocurre la segunda ola invasiva que involucra la porcion
miometrial de los vasos resultando asi una mayvor capacitancia y menor resistencia
asegurando las necesidades metabolicas crecientes

Cuando una gestacion se complica con una preeclampsia la scgunda oleada no se
en un 30-50% de las arterias encontrando vasos placentarios

realiza o es incomplcta
rigidos con capacidad de contraccion, envejecimiento rapido de la placenta con la

consecuente repercusion negativa en le intercambio sanguineo

Los fenomenos responsables de éstos cambios son de tipo inmunologico en los que
juega un papel impornante la tibronectina como atrayente de las células trofoblasticas y
cuatro familias principales de moléculas de adherencia: las integrinas, las caderinas, la
superfamilia de inmunoglobulinas y las selectinas

LLa mujer con preeclampsia desarrolla una placenta enferma en la que se detectan
obstruccion de los vasos por material fibrinoide. células espumosas, acumulaciéon de
macrotagos y leucocitos ( aterosis), el fenomeno inflamatorio-isquémico localizado en
la placenta trac consigo la liberacion de substancias como los leucotrienos, factor de
necrosis tumoral alf: factor activador plaquetario, trombina, histamina, estas
substancias a su vez danaran a la célula endotelial.

El endotclio en la actualidad se considera el organo mas grande de la economia con un
peso aproximado de 3.5 kgs y mide 1000 metros cuadrados casi el 5% del peso corporal
de un adulto de 70 Kgs (9), con tres funciones primordiales que son ¢l actuar como una
membrana semipermeable, regular el tono vascular y una importante participacion en la

coagulacion de la sangre.
La preeclampsia/eclampsia esta considerada como un gjemplo clasico de enfermedad

del endotelio; por lo que es comprensible por una parte la afeccion multiorganica,
trastornos severos de coagulacion hasta llegar a la CID, fuga de agua y proteinas del
espacio intra y extravascular con la consecuente presentacion de organos edematizados,
acumulacion de liquido en un tercer espacio e hipovolemia, acompaiiado a una
resistencia periférica elevada, éstas iltimas son las modificaciones de la preeclampsia
severa que ha sido mas estudiadas conociéndose desde hace mas de 20 aiios la
participacidn de substancias vasoconstrictoras y que aumentan la agregacion R
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plaquetaria como el tromboxano y la endotelina sobre los vasodilatadores como las
prostaciclinas, el oxido nitrico, el factor relajante derivado del endotelio y la hormona
natriurétrica auricular (figura 1 y 2)

Por lo tanto ¢l cuadro clinica de la preeclampsia y eclampsia ademas de la hipertension
vy la albuminuria, se caracteriza por la afeccion de diversos organos diferentes en cada
una dc las enfermas.
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FIGURA 2.
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MORTALIDAD

La mortalidad por eclampsia varia en forma muy importante dependiendo del grupo
estudiado. algunos autores reportan cifras cercanas al cero en paises desarrollados,
hasta cercanas al 10% en ¢l tercer mundo, eitre los que se encuentra México (8,10,11)

Las principales causas de muerte materna por eclampsia son de hemorragia cerebral y el

hematoma hepatico roto
COMPLICACIONES

Entre las complicaciones de la preeclampsia-eclampsia tenemos: El Sindrome de
HELLP (hembdlisis, elevacion de enzimas hepaticas y plaquetas bajas), el hematoma
hepatico, CID, IRA y trastornos hemodinamicos ( insuficiencia cardiaca 6 edema agudo
pulmonar) de los cuales se hace una revision mas extensa por ser el motivo de la
realizacion de éste trabajo.

APARATO CARDIOVASCULAR

Experimenta importantes adaptaciones durante la gestacion normal. El volumen sanguineo
aumenta desde la segunda semana llegando a su maximo entre la 28 y 32 cuando alcanza un
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cremento aproximado del 50%. es mayor en la multipara v en embarazos mutltiples v su
incremento se relaciona con el peso del producto, el peso neonatal y el materno. obedece a
factores hormonales como el sistema renina-angiotensina-aldosterona. lla concentracion de
hemoglobina disminuve encontrandose un hematocrito entre 33 y 38% y hemoglobina entre

11 Y 12 gr/dl, esta ancmia fisiologica se debe a que la distribucion del flujo sanguineo
aumenta de manera importante el volumen que llega al rinon perdiéndose el estimulo a la
eritropoyetina para la formacion de hematies

El gasto cardiaco. flujo sistolico v {recuencia cardiaca experimentan también aumentos
durante la gestacion por su parte las resistencias periféricas y la tension arterial disminuyen
como resultado de actividad hormonal. elevacion de prostaciclina y factor natriurético
auricular.

ALTERACIONES HEMODINAMICOS EN LA PREECILAMPSIA

Los tres tactares de los que depende el bienestar hemodinamico estan comprometidos en fa
preeclampsia.

Precarga: la disminucion de la presion oncotica v alteraciones en la permeabilidad del
endotelio favorece la fuga de proteinas y agua del espacio intra al  extravascular con
disminucidn del volumen intravascular, aumento de la viscosidad sanguinea, acamulo de
liquidos en serosas como pericardio. pulmon, peritoneo y edema.

En 1982 Norman Sagen ( 11 ) fué pionecro en la investigacion de la hipovolemia al observar
hemoconcentracion

Helayne Silver en 1998 midié el volumen plasmatico en mujeres embarazadas sanas
encontrandolo en 3217 mililitros por metro cuadrado de superficie corporal comparandolo
con un grupo de mujeres con preeclampsia en las cuales tfue de 2670 mililitros por metro
cuadrado de superficie corporal

La presion coloidosmotica antes y después del parto ha sido determinada en 22 y 17 mmHg
respectivamente en mujeres sanas mientras que en mujeres preeclampticas de 17.9 y 13.7
mmblg respectivamente. Esto apoya los conceptos arriba mencionados

Comraccion: La conmraccion miocardica se ve afectada por sustancias circulames con
efecto vasoconstrictor v taquicardizante. en la fibra miocardica se ha encontrado edema
mitocondrial e inclusion lipidica (12 ). En el 3525 de los casos se han detectado bandas de
contraccion necrética v espasmo coronario (13).Los transtornos celectroliticos incluyen
alteraciones en el Potasio, Sodio y Calcio que repercuten en le potencial de accion
transmembrana. El ecocardiograma muestra alteraciones en la funcion sistolica y diastolica
Poscarga: La disfuncion ventricular izquierda se ve comprometida por la vasoconstriccion
¥ por consecuencia aumento de las resistencias periféricas.

Sc han reportado (14) resistencias vasculares sistémicas en mujeres embarazadas con
preeclampsia de 1943 dinas en comparacion con el grupo control de mujeres embarazadas
sanas quc fuc de 836 dinas. todo lo anterior puede originar un cuadro clinico de
hipovolemia pura caracterizado por taquicardia, deshidratacion, oliguria y disminucion de
la presion venosa central que se corregiran con el aporte de liquidos; otro grupo muestra
aumento de la presion venosa central, de la frecuencia cardiaca y respiratoria, oliguria y
manifestaciones de insuficiencia cardiaca que pueden incluso evolucionar a edema agudo
pulmonar.




TRATAMIENTO

“L.a interrupcion del embarazo es la inica torma de curar la precclampsia establecida, es
importante que se haga en el mejor momento™

Previo a la interrupcion de la gestacion. el binomio debe prepararse para dicho evento.

El manejo puede resumirse de la siguiente manera:

Control de la hipertension

Mejorar el estado hemodinamico

Prevencian y/o control de las convulsiones

Deteccion, prevencion o tratamiento de las complicaciones

Mejorar las condiciones perinatales al producto

Elegir el método anestésico ideal

oubup -

CONTROL DE LA PRESION ART

RIA L

Ef ACOG en el boletin no. 33 publicado en enero del 2002, considera a la hidralazina y al
tabetalol como los farmacos iddneos para el control de la hipertension, sin embargo ambos
son de dificil adquisicion en nuestro pais

Diversas escuelas v atn el ACOG (6,16.17) recomiendan la administracion de Nifedipina
como util en el tratamiento de la hipertension aguda. éste medicamento ha sido utilizado
ampliamente con resultados satisfactorios en nuestra institucion. Al igual que cualquier otra
substancia con efecto vasodilatador es indispensable, la administracion simultanea de
liquidos intravenosos para cvitar una vasodilatacion con hipovolemia que ocasionaria una
mayor hipoperfusion tisular vy de lecho udtero-placentario. El uso de Nitroprusiato esta
indicado cuando no se obtienc respuesta con la nifedipina.

FEn el puerperio es factible la administracion de Alfametildopa, Betabloqueadores,
calcivantagonistas y vasodilatadores venosos.

s importante recordar que parte fundamental del control de 1a hipertension lo constituye el
tratamiento no farmacologico encaminado a cvitar y controlar el stress y medidas dietéticas
al igual que otras circunstancias como la administraciéon de esteroides o complicaciones
como la insuficiencia renal.

7.

ESTADO HEMODINAMICO

Algunos investigadores recomiendan el uso de monitorizacion invasiva hemodinamica en el
manejo de pacientes con preeclampsia-eclampsia. Sin embargo no existe evidencia
publicada que su uso sca necesario en todos los casos, excepto en aquellas mujeres con
edema pulmonar, oliguria persistente e hipertension severa no tratable.

Cada caso en particular debe individualizarse para determinar con medidas sencillas de
monitorizacion (PVC, FC, FR, TA y diuresis) la cantidad de volumen requerido.

La controversia del tipo de soluciones a utilizar existe también en este sindrome.
Recordando el principio fisiologico de la hipoalbuminemia y el dafio endotelial no es dificil
concebir la necesidad del uso de coloides, cristaloides, expansores del plasma y algunos
derivados de la sangre tanto como apoyo expansor como buscando corregir trastornos de
coagulacion.




ANTICONVULSIVOS
Desde ¢l aiio 1904, Horn en Alemania utilizo el Sulfato de Magnesio por via intratecal para
el control de las convulsiones de ta eclampsia. Ha transcurrido casi un siglo y su uso sigue
considerandose como de primera eleccion por diversas escueclas y grupos interesados en
ésta complicacion
El conocimiento de la tisiopatologia por un lado y de la farmacologia por otro hacen del
Sulfato de Magnesio un farmaco ideal (17), su accion periférica sin repercusion en sistema
nervioso central permite valorar el estado de conciencia de la paciente, mantiene el reflejo
laringeo y tusigeno protegiéndola de una broncoaspiracion y su accion vasodilatadora por
actuar contra substancias del tipo de 1a endotelina. tromboxano A2 y renina y favoreciendo
el incremento de prostaciclina. lo hace uno de los pocos medicamentos y actuan sobre una
base fisiopatologica
Existen diferentes esquemas terapéuticos
1 IEsquema de Zuspan para la impregnacion se administran 4 gramos de Sultato de
Magnesio diluidos en Solucion glucosada administrandose en 20 minutos. Para
mantenimiento I a 2 gramos por hora en infusion

2 Isquema de Sibai. Para la impregnacion se administran 4 a 6 gramos diluidos en
solucion glucosada administrados de 10 a 1S minutos. Para dosis de mantenimicento
2 a 3 gramos por hora en intusion

3. Esquema de Pritchard Para impregnacion se administran 4 gramos intravenoso cn 3

a S minutos mas 10 gramos intramusculares de Sulfato de Magnesio. Para dosis de
mantenimiento S gramos intramusculares cada 4 horas

l.as convulsiones ceden con cifras plasmaticas de 4 a 7 mEq/lt, de Magnesio. El retlejo
rotuliano desaparece al llegar a una cifra de 10 mEg/lt., a los 12 mEq se presenta
paralisis muscular v paro respiratorio, ¢sto se evita con una adecuada monitorizacion
clinica de los reflejos osteotendinosos, frecuencia respiratoria v diuresis, El tratamiento
de la intoxicacion consiste en retirar el farmaco., hidratar y agregar gluconato de Caicio.
La difenilhidantoina es considerada como la segunda opcidn en el control de las
convulsiones, sola o adicionada al Sulfato de Magnesio a una dosis de 7-15 mgs por
kilo de pese

También es tactible la utilizacion de Fenobarbital o benzodiacepinas.

L.a controversia sobre el tipo de anticonvulsivante idonco pasa a un segundo término al
aceptar la reatidad de que aiin no se conoce con certeza cual o cuales son las causas de
las convulsiones. mencionandose entre otras la encefalopatia hipertensiva, isquémica,
metabdlica, el edema v la hemorragia cerebral, por lo que se considera que una mujer
dejara de convulsionar cuando éstas causas se ataquen y scan irreversibles
independientemente del fairmaco que se utiliza.

COMPLICACIONES
Sindrome de HELLP (Wecinsten 1982) significa Hemdlisis, Elevacion de enzimas

hepaticas y Plaquetas bajas. Ademas del tratamiento antes citado requiere especial
atencion los fendomenos hemorragicos que lo acompafan para lo cual se utilizan




farmacos como la dexametazona y los inhibidores de la sintetasa del tromboxano.
llegandose también a requerir transfusiones de plasma. crioprecipitados y plaquetas

Hematoma Hepatico:
Requiere de un tratamiento conservador en fase de hematoma, encaminado al control de

ta presion arterial, evitar v corregir trastornos de la coagulacidn en caso de ruptura
requiere de un equipo multidisciplinario entrenado tanto meédica como quirurgicamente
para afrontar éste estado critico que incrementa en forma imporniante la morbimortalidad
materno-fetal

Insuficiencia Renal Aguda
La oportuna detecciaon, medidas conservadoras y decision de una dialisis temprana,

cvitara complicaciones y sccuelas.

Insuticiencia Cardiaca ¢ Edema Agudo Pulmonar
[.a insuficiencia cardiaca se presenta en un 10 hasta 30% de las mujeres con

precclamipsia-eclampsia

El edema agudo pulmonar se presenta en el 3 a 5%9(16 ). El tratamiento no difiere a los
cuadros de otras ctiologias, va encaminado a mantener una oxigenacion adecuada:
posicion Fowler, O2 complementario, intubacion, apoyo mecanico ventilatorio.

dtar sobrecargas hidricas Restriceion de liquidos orales v parenterales y uso de
diuréticos

Mejorar contraccion cardiaca: Digitalicos, aminas y electrolitos

Control Pre-carga-Post-carga: Vasodilatadores inhibidores de la Enzima convertidora
de angiotens . amiagregantes plaquetarios, anticoagulantes, sangrias.

bienestar tetal dependera de las complicaciones maternas, el uso de inductores de la
madurez pubmonar v el contar con un servicio de cuidados intensivos neonatales.
Anestesia: Idealmente se considera que el bloqueo peridural es el adecuado con previo
mangjo de la volemia y de los trastornos en la coagulacion cvitando las complicaciones
que pudieran presentarse a la colocacion de ta anestesia regional. No se ha
considerado que la anestesia general se lo mas adecuado si no se trata de un
procedimiento urgente sin estabilizacion previa de la paciente ya que en su mayoria
estos anestésicos son metabolizados en higado y ya que sabemos que en la paciente
preeclamptica hay una importante lesion hepatico terminariamos causando una lesion
mayor y hasta irreversible y monal.
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111, JUSTIFICACION:

En los altimos cinco afios ( 1997-2001) ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital de la Mujer de la Secretaria de Salud. 2281 pacientes, 1976 (86.6%) tuvieron
diagnéstico de pre-eccampsia/eclampsia y fueron las complicaciones derivadas de éste
sindrome la primera causa de muerte materna en la institucion *

L.a literatura reporta que las complicaciones cardiovasculares sc presentan hasta en un 30%
de las pacientes con ésta complicacion por lo cual considero necesario detectar que
factores, sintomas y signos o alteraciones en las pruebas de laboratorio pueden ayudarnos a
detectar al grupo de enfermas vulnerables y tomar las medidas cncaminadas a prevenirlas,
lo que sin duda impactara positivamente en la morbimortalidad

*Fuente: Estadistica e Informatica, Hospital de la Mujer S.S_
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1V. HIPOTESIS:

LLa insuficiencia cardiaca y el edema agudo pulmonar en la preeclampsia-eclampsia es
multifactorial y hay signos y sintomas que pronostican su apariciéon.
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V. OBJETIVOS:

General:

Detectar si existen signos, sintomas y datos paraclinicos que pronostiquen complicaciones
cardiovasculares en la mujer con preeclampsia/eclampsia.

Especificos:

1) Determinar la incidencia de insuficiencia cardiaca 6 edema agudo pulmonar en la
eclampsia.

2) Conocer si la cdad materna el nimero de embarazos y la edad gestacional son
factores de riesgo para presentar complicaciones cardiovasculares

3) Si el sobrepeso y/o el aumento exagerado de peso en el embarazo es un factor
predisponente

4) Identificar los datos clinicos predisponentes a presentar complicaciones de
repercusion hemodinamica

5) Conocer las alteraciones de los examenes de laboratorio y gabinete que se asocian a
la presencia de las complicaciones cardiovasculares

6) En que porcentaje de pacientes que mueren de eclampsia, la insuficiencia cardiaca y

el edema agudo pulmonar se consideran causa de la muerte materna.

——
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VIi. MATERIAL Y METODO:

Descripcion Del Universo de Estudio
Se estudiaron 50 pacientes con diagnostico de Eclampsia que presentaron durante su
estancia hospitalaria insuficiencia cardiaca 6 edema agudo pulmonar.

Tipo de Estudio
Observacional. retrospectivo, transversal, descriptivo. Por medio de revision de
expedientes clinicos.

Variables:

Edad, aumento de peso durante ¢l embarazo, Indice de masa corporal, edad
gestacional, namero de gestaciones, frecuencia cardiaca y respiratoria al ingreso,
presion arterial sistolica, presion arterial diastolica, presion arterial media. edema,
hemoglobina, hematocrito, urea. creatinina. albuminuria, albuminemia, indice de
filtracion glomerular, presencia de cilindros granulosos, alteraciones
¢lectrocardiograficas, ascitis clinica, por ultrasonido y/o durante la cirugia, diagndstico
de sindrome de HELLP

Anilisis Estadistico
A los resultados obtenidos se realizé un analisis de Regresion Logistica Multiple y un
Analisis Discriminativo (20,21).

Especificacion de Variables:

[Edad Materna- Tiempo transcurrido desde el nacimiento. Variable tipo numérica que se
expresa en afios.

ad Gestacional- Tiempo transcurrido desde el primer dia del dltimo ciclo menstrual
siendo el equivalente a 280 dias 0 40 semanas para la especie humana. Variable de tipo
numérica que se expresa en semanas

Preeclampsia- Sindrome que sc presenta en la segunda mitad de la gestacion,
caracterizada por la presencia de albuminuria, hipertension y edema.

Eclampsia- Presencia de crisis convulsiones o estado de coma en una mujer con
diagnoéstico de preeclampsia.

Hipertension en el embarazo- Presion arterial mayor de 140/90 mmHg

Albuminuria- Deteccion de albdimina mayor a 300 mg/dl en orina.

Indice de Masa Corporal- Producto de la division del peso entre la talla al cuadrado
Obesidad- indice de masa corporal mayor a 30. En mujeres embarazadas se considera
de 32.3 Kg/m2

Frecuencia Cardiaca- Es el nimero de latidos cardiacos por minuto siendo el rango
normal en el adulto de 60 a 100. Es una variable de tipo numérica.

Frecuencia Respiratoria- Numeros de ciclos respiratorios por minuto en el adulto siendo
los valores normales de 16 a 20. Variable de tipo numérica.

Tension Arterial- Fuerza que ¢jerce la sangre sobre las paredes arteriales, se expresa en
milimetros de Mercurio.




Eje Eléctrico- Determina la posicion eléctrica del corazon, se considera normal entre
+30 a +90 grados. Variable de tipo numeérica que se expresa en grados

Bloqueo dec Rama- Interrupcion de la conduccion del estimulo eléctrico en una de las 2
ramas del Haz de Iis. Variable de tipo nominal que se expresa como presente o
ausente.

Isquemia Subepicardica- Presencia de onda T negativa de ramas simétricas

Isquemia Subendocardica- Presencia de onda 1 positiva aita de ramas simétricas.
Variable de tipo nominal que se expresa como ausente o presente

Lesion Subepicardica- Desnivel positivo del espacio S-T. Variable de tipo nominal que
S¢ eXPresa como presente o ausente,

Lesion Subendocardica- Desnivel negativo del espacio S
qle S€ exXPresa Como prescente o ausente

Presion Venosa Central- Presion existente en los grucsos troncos venosos intratoracicos
v de auricula derecha valor normal es de 8 a 12 cm de agua. Se expresa en
centimetros de agua s una variable de tipo numerica

Ascitis- Presencia de mas de 200c¢e de liquido en cavidad peritoneal. S¢ considera una
variable de tipo nominal que se expresara en presente o ausente va que no siempre se
cuantitica

Diuresis Horaria- Volumen de orina cuantiticado en una hora. LLos valores normales son
de 0 5 ml/Kg /hr. Variable de tipo numérica. Sc expresa en mlZhr.

fema Agudo Pulmonar- Iis el desplazamiento de liquido intravascular al espacio
intersticial pulmonar y en ocasiones hasta ¢l alveolo, puede ser de origen cardiogénico o
no cardiogénico

Insuficiencia Cardiaca- ks ¢l estado fisiologico en ¢l cual una anormalidad de la
tfuncion cardiaca impide que el corazén bombee sangre en cantidades adecuadas para
satistacer las necesidades del metabolismo tisular. Se caracteriza por los siguientes
signos v sintomas: fatiga, disnea. tos, ortopnea, disnea paroxistica nocturna, edema,
taquicardia, estertores, PVC clevada. plétora yugular, ascitis. Variable de tipo nominat
quc S€ exXpresa como presentie o ausente

Variable de tipo nominal

CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de Inclusion- Pacientes con diagndstico de Eclampsia pura que presentaron
durante su estancia hospitalaria datos de insuficiencia cardiaca o edema agudo
pulmonar en un periodo comprendido entre el 1 de enero de 1997 al 31 de diciembre del
afio 2001.

Criterios de Exclusiéon- Pacientes con historia de hipertension arterial sistémica crénica,
diabetes mellitus, nefropatias, etc.

Criterios de Eliminacién- Pacientes con embarazos normoevolutivos y pacientes no
cembarazadas.
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Vil. RESULTADOS:

iZn ¢l periodo comprendido entre ¢l primero de enero de 1997 al 31 de diciembre del
2001 se internaron en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de la Mujer de la
Secretaria de Salud 254 pacientes con diagnodstico de eclampsia de las cuales tuvieron
durante su evolucion manifestaciones de Insuficiencia Cardiaca 42 pacientes (16.5%) y
8 (3.1%6) edema agudo pulmonar, caracterizados por:

Manifestaciones de Insuticiencia Cardiaca CASOS
Tagquicardia........ .. 42
Polipnea....

Ornopnea.

Disnca

Estertores Alveolares....
Hipoxcmia . .. . R
Tos . . . R s 20
Las 8 pacientes con cdema agudo pulmonar presentaron taquicardia, polipnea, tos,
inquictud. ¢stertores, datos de bajo pasto cardiaco, hipoxemia.

La edad oscilo entre 13 v 43 afios con una media de 22 afos. En la tabla nimero | se
muestra la distribucion por intervalos de edad

TABLA 1. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD
INTERVALOS DE EDAD | NUMERO DE CASOS %
Menos de 15 s 10
16 - 20 [} 28
21-25 s 36
26 - 30 o TS 16
31-35 3 6

35 J e 4

Mas de 2
RN TANTCON [EL HOSPITAL IDE TA MUITER S &

PEDIENTE

Respecto al niamero de gestaciones predominaron las primigestas las cuales fueron 37
(74%), 10 (20%) entre 2 y 4 gestas, mientras que 3 (6%6) fucron de mas de 5 embarazos.
La edad gestacional fue de menos de 28 semanas en 3 pacientes que representan el 6%,
en 15 pacientes (30%) se encontraban entre la 29 y 32 semanas, 17 (34%) cursaban con
embarazos entre 33 y 36 semanas y 15 que representa ¢l 30% se encontraban entre las
37 y 42 semanas de gestacion.

Tomando en cuenta el incremento de peso de acuerdo a la edad gestacional 12 casos
(24%)sec encontraron en rango superior a lo esperado. en un caso se¢ registré peso
inferior al esperado y ¢l resto dentro de limites normales o no registrados.

E! peso previo al embarazo era conocido por 38 de las 50 mujeres, de éstas tomando en
cuenta ¢l Indice de Masa Corporal s6lo 2 presentaban obesidad y 12 sobrepeso.

La tabla nimero 2 y 3 muestran las cifras de presion sistélica y diastolica registradas al
1NYreso.




TABLA 2. Registro de Presién Arterial Sistélica al Ingreso

mmiHg No. Pacientes %o

140-160 17 34

165-180 20 40

185-200 10 20

Mas de 200 3 (<]
JENTE: Regustro de

XL
HOSPITAL D [ AUE:
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En la siguiente tabla se encuentran las cifras de presion arterial diastolica registrada a su

ingreso:

TABLA 3. Registro de Presién Arterial Diastélica al Ingreso

mmHg No. pacientes %

90 - 100 3 6

105 - 120 29 58
125 -130 12 24
Mas de 130 6 12
FUENTE :Registro de Enfermeria en hoja de UCH HOSPITAL DI 1A MUJIFRSS
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Algunas
analisis de ésta variable se encontro que:

"ABLA 4. Edema presentado a la exploracién,

EDEMA No. pacientes %%
Q s 10

+ 5 10
++ 20 40
-+ 17 34
A+ 3 [5)

FUENTI: Expedienses climicos del Hospual de La AMujer S.8.

Al ingresar las pacientes se toma la frecuencia
siguientes resultados que se muestran en la tabla 5.

cardiaca en donde se

pacientes presentan a la exploracion edema en algun grado, al realizar el

obtienen los




TABLA 5. Registro de la Frecuencin Card

ca al Ingreso

FC por minuto No. pacicntes %%
- 100 1 2
10t - 120 19
121 - 140 22
+ 140 8

FUENTE: Registro de enfermoria de 0 1T HOSPITAL DE T A MUJERSS,

Se observa que 22 presentan una frecuencia cardiaca entre 121 y 140 por minuto. De
las misma forma se rcaliza el registro de ia Frecuencia Respiratoria encontrandose de la
manera que se muestra en la tabla 6

TABLA 6. Registro de Ia Frecuencia Respiratoria al ingreso

FR por minuto

No. pacientes

|
Menos 20 1 [§) [5]
20 - 30 ' 28 56
Mas 30 i 22 44

FUENTE: Regusro de enfermeria de UCT HOSPITAL DE I MUJER SN

Sc observa que 28 casos presentan una frecuencia entre 20 y 30 respiraciones por

minuto. Micntras que se observan 22 con mas de 30 respiraciones por minuto.

En las primeras horas de su ingreso a UCI, se realiza registro de la Presion Venosa
Central { PVC ), en donde sc encontro que 29 pacientes manejaron una PVC de menos

de 12 cm de agua, asi también se puede observar que 21
cm de agua como s¢ mucstra en la tabla 7.

TABLA 7. Registro de 1a Presion Venosa Central al Ingreso

PVC No. %

Cm H20 pacientes

-12 29 58

+ 12 21 42
FUENTE: Registro de Enfermerio de UCT

HOSPITAL DE LAMUJER S.S.

manejan una PVC mayora 12

Se realiza medicion del volumen urinario de las primeras 4 hrs de su ingreso

encontrandose lo siguiente.




TABLA 8 Medicion de Voluimenes Urinarios

Diuresis Horaria (m}) No Pacientes - %%
-6=120 23 46
+ 120 27 54

FUENTE; Registeo Enfermeria UCHIOSPITAL DE 1A MUJER S.S.

En donde se puede apreciar en la tabla 10 que 23 mujeres presentan menos de 120 cc
por hora, mientras que 27 mas de 120 cc por hora.

Al ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos se toma electrocardiograma de donde se
desprenden los siguientes hallazgos de la tabla 9

TABLA 9. Hallazgos electrocardiogrificos al Ingreso

Hallazgos de EKG " No pacientes

| Taquicardia . __
Transtornos de repolarizacion
Kalocitopenia
Dextrorotacion
Isquemia subepicardica
Lesiéon subepicardica
Isquemia subendocardica
Trazo S1-QT-T3
Bloguco de rama derecha
Friente: Registra de EAG de UCT Hospaal de la Muzer

Se realiza revisién de las notas quirirgicas en donde se cuantifica en aproximacion la
cantidad de ascitis durante el acto quirtrgico. Se pudo observar que el 72% de las
pacientes con eclampsia pura presentaban ascitis, mientras que el 28% no se reporto.

TABLA 10. Ascitis durante Ia cirugia

Ascitis ( ml) No. Pacientes %%

200 - 500 19 38

501- 1000 09 18

1001 - 1500 03 6

+ 1501 (0] 10
FUENTE: Expedirnies clinicos Hospital de la Mujer 8.8,

Al ingreso se tomaron estudios de laboratorio y gabinete. en donde se puede observar
los siguientes resultados.
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‘TABLA 11. Nivel de Hemoglobina al lngreso

Hb (gr/db) Casos %%
- 10 28 56
10.1-13 20 40
+ 13 | 02 04
FUENTE: Ixpedientes clinicos Hospual de ta Mujer 8.5,

Se observa que ¢l 56% de la poblacion cuentan con una hemoglobina menor de 10 gr/dl,
mientras que ¢l 40% 10.1 v 13 gr/dl y en donde solo el 4%% ( 2 pacientes) contaban con
mas de 13 gr/dl.

TABLA 12, Cuantificacion de Creatinina y Urea en sangre

Creatinina ! Casos Urea (my/df) Casos
(mg/dl) L

menosde 1.2 | 26 Menos de 35 25
Masde 1.3 124 Mas de 35 25

FUENTE: Fxpedienses clinicos Hospital de la Mujer 8.8

Cuatro pacientes cursaron con Insuficiencia Renal Aguda, a 2 de ellas se les realizo
hemodialisis a una dialisis peritoneal ¥y a una tratamiento conservador.

Al realizar cuantificacion de albumina en sangre se obtuvo los valores mostrados en la
tabla 13

TABLA _13. Cuantificacién de Albiimina en sangre
Albumina (gr/dl) Casos %
Menos 1.5 [<] 12
1.6-2 7 14
2.1-25 i4 28
Mais 2.6 23 46

FUENTE: Exprdientes clinicos HHOSPITAL DE LA MUJER SN,

También se realiza cuantificacion de albumina en orina como se muestra en la tabla 14.

18 00N ;
il
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TABLA 14, Albiimina en orina de 24 hrs.

valhﬁmina (ur/it) Casos %
en 24 hrs

negativa 7 14

1 12 24

13 26

7 14

22

FRNS.
Se realizan calculos del Indice de Filtracion Glomerular de donde resulta lo
especiticado en la tabla 15

TABLA 15, Indice de Filtracion Glomerular

IF'TF?. (mi/min) Casos %
Nenos de 80 22 44
§0 - 100 16 33

as de 100 12 24
bxpedientes clinicos HOSIPUT AL DE 1.0 MUSER.

Se encontro que 22 enfermas presentaban menos de 80 ml/min. Mientras que 16 entre
RO y 100 ml/min. Y 12 mis de 100 ml/min.

Al realizar examenes urinarios se encontro lo siguiente con respecto a la presencia de
cilindros.

TABLA 16. Cilindros en orina

Cilindros Casos %
Granulosos 29 58
Hialinos 1 2
No 20 40
FUENTE! Expedientes clinicos HOSPITAL DE LA MUIER S.S.

Como se observa en la tabla anterior 29 casos presentan al examen de orina cilindros
granulosos mientras que s6lo una presenta cilindros de tipo hialino.
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Respecto a la presencia de Sindrome de HELLP se encontro: -

TABLA 17. PRESENCIA DE HELLP

MORTALIDAD

NTF: Expedientes clinicos HOSPIT

HELLP Casos EZ)
Presente 38 76
Ausente 12 24

WL DE A MUJER. S.8.

De los 50 casos estudiados ocurrieron 3 defunciones considerandose como causa de la
imuerte el edema agudo pulmonar en 2 casos

A los datos obtenidos se realizd un analisis de regresion logistica maitiple y un analisis

discriminativo para determinar las variables que se correlacionaron con la aparicion de

Insuficiencia Cardiaca o Edema Agudo Pulmonar. Con el método aplicado las variables
mas significativas son aquéllas que se acercan o alcanzan la unidad. El 90.4% de las
pacientes sc clasificaron de la manera correcta. L.os resultados fueron:

TABLA 18. ANALISIS ESTADISTICO DE VARIABLES

[VARIABLES
FR mayor a 20 menor de

30

SN HELLP

AS

"Ascitis

Isquemia subepicardica

Dextrorotacion

BRDHH

PAM

_Albamina disminuida

| Edema

Aumento de peso

Albuminuria

PVC entre 5-10cm H20

PAD

Cilindros granulosos
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VI DISCUSION Y COMENTARIOS: ] FAL

La preeclampsia sigue siendo un problema de salud pablica a nivel mundial a pesar de
los adelantos que gracias al avance de la tecnologia  caracterizan a la medicina
moderna.

La problematica ¢s mayor en los paises pobres. donde la mala calidad de vida de sus
habitantes se refleja entre otras cosas una deficiente nutricion v programas de medicina
preventiva incficaces. siendo un comun denominador en éstas areas la talta o
inadecuado control prenatal

Para entrentar la afeccion multiorganica aguda que se presenta en la preeclampsia-
eclampsia se requiere de un equipo multidisciplinario de trabajadores de la salud con un
amplio y profundo conocimiento de la tisiopatologia de la enfermedad

Las repercusiones del aparato cardiovascular son multiples y muy graves, sin embrago
al revisar la literatura no son muchos los autores que las reportan; de ahi el interés de
conocer en las pacientes de nuestra institucion de manera oportuna v sencilla los
factores predisponentes ¢ pronasticos de presentar éstas complicaciones

El estudio se realizo en 30 pacientes con eclampsia. detectandose en forma global que
un 19.6%4 presentaron tatla cardiaca (16 3% Insuticiencia cardiaca v 3 %0 edema agudo
pulmonar). hatlazgo que corresponde a lo reportado en la literatura

L.a edad materna. edad gestacional y paridad no se asociaron de torma signiticativa con
la complicacion estudiada. llama la atencion que por lo menos un tercio de las pacientes
son adolescentes v un 70%a de los embarazos no llegaron al término lo que retleja por
una parte el impacto social con una falta de educacion sexual y por otra ¢l aumento de
ta morbilidad secundaria tanto a la edad materna como al neonato

La Insuficiencia Cardiaca es un proceso en ¢l que concurren adaptaciones
hemodinamicas s moleculare complejas por su  naturaleza multicausal y  las
comorbilidades asociadas obligan a su identitficacion de manera temprana.

En las formas cronicas el estimulo es capaz de generar paulatinamente cambios
estructurales que alteran la tuncion (dilatacion e hipertrofia)

lgualmente son frecuentes las anormalidades metabolicas destacando las de la glucosa,
lipidos, resistencia la insulina » otras que conducen a una disfucion endotelial en
diversos territorios v el corazén no cs la excepcion. Justo en éstos altimos conceptos
fisiopatoidgicos podemos sustentar la aparicion de talla cardiaca en la preeclampsia-
eclampsia como sc refleja en los resultados obtenidos en ta investigacion, son los
estragos del dano endotelial los que s¢ asociaron con la aparicion de posterior de
Insuficiencia Cardiaca ya que en el Sindrome de HELLP tanto la hemolisis como la
plaquetopenia se han considerado como respuesta a un endotelio dafiado y favorece la
agregacion plaquetaria v disminuye la tuz vascular. La ascitis (19 ) por su parte también
ha sido considerada como un reflejo de la deficiencia del endotelio como membrana
semipermeable permitiendo la fuga v el acimulo de liquido en tercer espacio entre los
que destacan ¢ pleural y el pericardico llegando en éste altimo a provocar tamponade.
El mayor requerimicento de oxigeno tisular inicia mecanismos compensadores como el
incremento cn la frecucncia respiratoria que se observé en el grupo estudiado.

Las alteraciones clectrocardiograticas asociadas fueron la isquemia subepicardica y las
repercusiones del corazon derecho (dextroratoacion y bloqueo de rama derecha),
siempre de naturaleza transitoria sin duda son el retlejo de un trastorno isquémico-
metabolico.
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En un corazon fisiologica v estructuralmente sano que faltan los mecanismos

compensadores, responde con una talla miocardica aguda, agravada por una resistencia
periférica avmentada como demuestra la asociacion de hipertension si

stolica

La obesidad, ¢l aumento exagerado de peso, la talla renal y la anemia aungque no
tuvieron una asociacion significativa. sin duda son comorbilidades que al sumarse
hacen de la falla cardiaca en la precclampsia-eclampsia el resultado de mualtiples
factores causales

Al revisar los diagnosticos en los certificados de detuncion encontramos el edema
agudo pulmonar como la tercera causa que ocasiona la muerte en este grupo de
pacientes™

Una aportacion importante de ésta investigacion os la oportunidad de detectar de una
manera sencilla a las pacientes con posibilidad de una complicacion cardiaca y realizar
medidas encaminadas a evitarlas como  mantener una oxigenacion adecuada, sosten
hemodinamico con una monitorizacion  de  parametros tan  sencillos como  toma
dinamica de PVC. TAD FR, FC v diuresis, evitando sobrecargas hidricas, vigilar
manifestaciones de acumulo de hiquidos en tercer espacio. control de la presion arterial
sin descensos bruscos. correccion de desequilibrio acido-base v de clectrolitos ¥ no
olvidar Ia asociacion de dafno en otros organos como rifion, presencia de anemia,
procesos infecciosos que il sumarse tavorezean la presencia de falla cardiaca aguda
Esto se lograra al integrarse un equipo multidisciplinario donde meédicos. entermeras
trabajadores  sociales.  téenicos.  ete, unidos por el interés logren obtencr los
conocimientos teorico-practicos que los transtormen en un grupo de expertos capaces
de dar calidad y calidez que se retleje en integrar a la familia v a la sociedad una madre
v un hijo sanos

* Fuente: Estadistica e Informatica del Hospital de la Mujer S.S.
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IX. CONCLUSIONES:

CONCLUSION AL OBJETIVO GENERAL

Si

existen sintomas signos y datos paraclinicos que pronostican la aparicion de

Insuticiencia Cardiaca ¢ Edema Agudo Pulmonar en la evolucion de la cclampsia.

CONCLUSIONES DE LOS OBIETIVOS ESPECIFICOS

D]

6)

La insuficiencia cardiaca complica el 16.5% y ¢l edema agudo pulmonar el 53.1% de
los casos de eclampsia en el Hospital de la Mujer de ta Secretaria de Salud.

La edad materna, edad gestacional y el niomero de embarazos no tuvicron
significancia estadistica como factores pronosticos

2l sobrepeso v ¢l aumento exagerado de peso no tuvo significancia estadistica como
factor prondsticos

Los datos clinicos con mayor significancia estadistica fueron la trecuencia
respiratoria mayor de 20 y menor de 30 respiraciones por minuto (0.545), el
Sindrome de HIEELLP (0 532). hipertension si
(O.530)

Las alteraciones clectrocardiogriaticas estadisticamente significativas tueron: la
dextrorotacion, la isquemia subepicardica y BRDEI se asociaron en (0.467). De
los examenes de laboratorio solo la hipoalbuminemia (0.339).

El edema agudo pulmonar se considero como causa de muerte en el 4% del grupo
estudiado.

stolica (0.531). 1a presencia de ascitis
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