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UTILIDAD DE LOS SERVICIOS DE CUIDADOS INTENSIVOS EN EL TRATA~ 
MIENTO DE LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO. 

INTROOUCCION: 

En toda especialidad existen procesos morbosos que pueden con

ducir a un paciente a un estado critico y por ello, cada rama 

medica ha propuesto la forma más adecuada para su resoluci6n. 

Las unidades de cuidados intensivos han sido una forma de res

ponder al reta implicita en estas condiciones criticas; lapa

tologla gineca-abstetrica na se exime de estas posibilidades, 

Y puede también llegar a producir alteraciones generalizadas 

que conduzcan al ·organismo hacia situaciones criticas en donde 

el desenlace fatal alcanza una probabilidad importante. 

En vista de que las unidades de cuidadas intensivas tienen una 

función basicamente receptara, ya que van a recibir pacientes 

canalizadas de otras servicias u haapitales, v par la tanto 

sua indicea de marbimartalidad tendran una relación casi dire~ 

ta con la naturaleza V la magnitud de las problemas recibidos, 

par ejempla en unidades dedicadas a recibir problemas carana-

rias agudas es lógico esperar cifras muy altas de marbimortal.!, 

dad, pera ella na es tan lógico aparentemente en unidades des

tinadas a cuidadas intensivas de casas ginecalogicos y obsté-

trices, sin embarga es evidente que dentro de la especialidad 

existen enfermedades y complicaciones can indices de rnortali-

dad especifica que fluctuan entre el 50 y 66% (hemorragia cer.!O, 

bral, ruptura hepstica, CID e insuficiencia renal aguda) es d.!;. 

Cir equiparables a las cifras de mortalidad referidas en unid~ 

des coronarias. 

Por otra par~e, na es posible dejar sin mencionar un hecho -
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evidente y motiva de la mayar preacupaci6n, La gran mayaria de 

las problemas ingresadas, quizá cerca de las 2/3 partes san de 

naturaleza previsible. 

Aun cuando la eclampsia se ha comparada s un relampaga y es un 

claro ejempla de enfermedad aguda, en la época actual se puede 

aseverar que s6la nuestra ignorancia a nuestra indiferencia pe!_ 

mitira que siga sarprendtendonas impreparadas. 

Toda enfermedad avisa; nuestra incapacidad radica en na poder 

a no quererla detectar oportunamente. 

Sirvan estas lineas a quienes las lean como un mensaje en el 

Que queremos expresar que nuestra intensión no es curar a mejo

rar nuestras porcientos de morbimartalidad en estas unidades, _ 

sino impedir que un mayar número de pacientes lleguen a ellas, 

Pues la primordial en medicina no es curar sino impedir un da

ña. 
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OBJETIVO 

Valorar la importancia y operabilidad de un servicio de esta 

naturaleza en el tratamiento de la enfermedad hipertensiv~ -

inducida por el embarazo en estado critico. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS: 

La enfermedad hipertensiva inducida par el embaraza, en especial 

la eclampsia es la causa Fundamental de muerte materna en las 

Estadas Unidas, Inglaterra y Gales (!), 

Las promedias de mortalidad materna varian de O a 20% en las re

sul tadaa obtenidas en la literatura mundial (2,3). 

año Na. 

Whitacre (15-41 100 

L6pez Llera 63-79 704 

Ches lay 31-51 300 

Majadidi 65-69 30 

Gedekeh 70-80 52 

Perapakkaham 67-74 298 

Harbert 39-68 168 

Pritchard 55-75 154 

Slbai 77-BO 67 

Wightman 65-75 43 

Mar t. Mar t. 
Meter.% Perinat;% 

20 36 

13. 9 26.8 

9 

6.6 16.6 

5.8 26.0 

4.7 21.5 

4.7 21.6 

o 15.4 

o B.6 

o 21.2 

Gesta 
I 

Cesa rea 

75 5 

56.7 

73 50 

64.B 7 

70 6 

85 23 

83 49 

74 

En un reparte de López Llera, en relación a la Unidad de cuida-

das intensivas en ginecologia y obstetricia, se determinó que 

ocurr1a un ingresa a la u.c.r. par cada 95 ingresas al hospital¡ 

la mortalidad Fué de 10.7%, el 35% de las ingresas se debla a la 

taxemia del embaraza y este grupa proporcionó la mitad de la mar 

talidad registrada en la u.c.r. La mortalidad par taxemia Fué -

del 15.2% de todos las ingresas, 40 casas Fueran de eclampsia 

can una mortalidad del 25%, lo que representa un poca mas de la 
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tercera parte de la mortalidad total de la U.C.I. En 58 casos -

se practico operación cesárea y la mortalidad del grupo en rela 

c16n con partos fué mu~ semejante M2.1 y 12.9% respectivamente). 

Las complicaciones que ~resentaron los 92 ingresos por toxemia 

da una idea de la magnitud del estado critico de estas pacientes 

Sobre todo si se tiene en cuenta que muchas de ellas tuvieron 

combinaci6n de complicaciones • La CID ocurrio en el 19.6% con -

una mortalidad del 33.3%, la hemorragia cerebral se presento en 

e1 16.3% con una mortalidad del 60%, la insuficiencia renal ag.!;;!, 

da ocurrio e'1 12 pacientes (13%). (4). 

Dentro de los reportes más importantes acerca de la eclampsia, -

se encuentra el de L6pez Llera, en donde se estudiaron 704 pe-

cientes durante un lapso de 15 años, determinando que el total -

de mortalidad materna fué de 13.9% con una mortalidad corregida 

del 9.1%. La eclampsia preparto se observo en 584 casos y post

parto en 120. La mortalidad perinatal fué de 26.8% con una mor

talidad corregida del 21.8%.La operación cesarea se practico en 

el 56.7%, disminuyendo este indice a 37.3% al excluir las cesa-

reas postmortem y aquellas efectuadas en otras instituciones. La 

incidencia de complicaciones fué coma sigue¡ daño cerebrovascu-

lar en el 7.4%, DPPNI en el 5.6%, IRA en el 4.8%, bronconeumonia 

en el 2.6%, edema agudo de pulmon en el 1.4%, atonta uterina en 

el 5.4%, CID en el 5%, siendo el total de complicaciones del 29%. 

Del total de 86 muertes la lesión cerebrovascular fué responsa

ble en el 72.1% de los casos, insuficiencia respiratoria severa 

en el 11.6%, hemorragia postparto en el 5.8%, coagulopatia seve

ra en el 3.5%, ruptura hepatica en el 3.5%, choque e IRA en el -

1.16%, Si'] embargo la mayoria de estaa muertes presentarán varias 

complicaciones asociadas. El promedio de edad de las pacientes -

fué casi de 25 años con una paridad de 1.7. (5). 
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En un reporte del Massachusetts General Hospital, fueron revis~ 

dos de 1954 a 1982 un ~atal de 869 muertes maternas, en donde -

el 5.6% fueron a causa de preeclampaia-eclampaia, Dentro de las 

causas de mortalidad, se encentro que el accidente cerebro vas

cular ocupa el número uno, slgulendole otras causas como compl!, 

caciones anea te.sic as, sépsls y problemas hepatlcos. De las 49 

muertes ocurridas y por experiencia de otros estudios se han d.!!, 

flnido algunos factores de riesgo, uno de ellos es la edad de -

la paciente; las mujeres can eclampsia de m's de 35 anos tienen 

el indice más alto de mortalidad. La ec~ampsla puede ser un prE, 

blema más frecuente en mujeres jovenes prlmiparas, pero la mue::. 

te por eclampsia es un problema más frecuente en multiparas de 

mas de 35 aijos. En resumen se concluy6 que los factores comunes 

en los caeos de muerte de esta serle fueron; la edad materna, -

multiparidad y un ln~decuado manejo de la' hipertensi6n. 

Dentro de loa reportee estudiados en eata revlai6n. Parapakkaham, 

mostro le más baja incidencia de mortalidad alendo del 4.7%, pe

ro cuando la presión sistolica fué mayor de 200 mm hg, su prome

dio aumenta a 21.9%. Otro de las hallazgos que llamo la atenci6n, 

fué el de que la coagulopatia es una alterac16n que se encuentra 

con bastante frecuencia v esto es un hecha de interés, ya que 

la hipertensión severa asociada con CID probablemente predispon

ga a la mayorla de las hemorragias 1ntracerebralea. El retraso 

en la identificación de la enfermedad hlpertenslva v por lo ta!!. 

to en la iniciación del tratamiento se identifico en el 50% de -

los casas fatales. (6). 

En un estudia de 65 pacientes que sobrevivieron a un cuadro de -

eclampsia, se estudiaran las hallazgos neural6g1cos v sus secue

las en un periodo de 6 a 42 meses, encontrandoee que en el 30% -

de ellas se greeentá edema a hemorragia cerebral (comprobadas 
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par TAC y EEG), c001pl!cacianes que finalmente desaparec!eran -

a!n dejar secuelas, concluyéndose que las problemas neuralági

caa en le eclampsia san agudas y trans!tariaa, siendo raras 

las casas que dejan sepuelas, (7) 

En relación a la preeclempa!a severa S!bai y Cals, estudiaran-

. 303 cesas, encontrando que 91 pacientes eran hipertensas crán! 

ces con preeclempsia sobreegregede, existiendo una martalidad

perinetal del 32% en comparación con 7.7% en el grupa con pre

eclampaia pura. La incidencia de recién nacidas con baja peaa

para eu edad gestacianal fué de 33% en comparación el 14% del

grupa can preeclempsia pura, 

El maneja instituida en los 2 grupae de eetudia fué¡ adm!n!a -

tracián intravenosa de sulfata de magnesia con una daeie in! -

cial de 4 gra, seguida por I a 3 grs por hora, además de le a.!J. 

ministración de hidralezina intravenosa¡ este maneja fué em- -

pleado par un m!nima de 4 hrs pare lograr le eatab!lizac!Ón 

del cuadra e iniciar la inducción del trabaja de parta a su !.!:!, 

terrupcién par v!a abdominal. 14 de lea pacientes ameritaran -

la administración de carticostero!dea para asegurar la madurez 

pulmonar fetal, siendo necesaria el retrasa del parto par un -

lapso de 24 a 48 hrs. El promedia de edad de lee pacientes fué 

de 21.4 aRas con un ranga de 13 a 36 sRae, sin embarga 226 pa

cientes (75%) se encentraron dentro del grupo de menas de 25 -

aRos. El 50% de las neonatoa tuvieron severo retraso en el cr.!!_ 

cimienta intrauterina. Finalmente se determinó que la preeclamB. 

aia es mucho más frecuente cuando existe el antecedente de 

hipertensión crónica (1/3 parte de les pacientes) (7). 

En otra estudia de mortalidad en le eclampsia efectuado por 

López Llera, se estudiaron 365 casos de eclamps!a,ocurriendo 49 

muertes,concluyéndase que la mortalidad en estas pac!entes es-
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la resultanfe de la combinación de varias factores que mostra

ron una muy importante. variación individual. La edad avanzada 

de la madre se asocia can alta incidencia, de enfermedad a CO!!!, 

plicaciones renales y vasculares, siendo ambas factores influ

yentes en la mortalidad. La presencia de embaraza gemelar, r~ 

traza en la hospitalización, indebida premura en la interven-

ción par media de cesárea y la subestimación de las sintamas y 

signos cllnicas iniciales, fueron otros de las factores deter

minantes en los resultadas finales. Sin embargo todas estas 

factores carecieran de significancia e~tadlstica. 

La eclampsia preparto mostró el indice más alta de mortalidad 

19.9%, si~.embarga na existió diferencia estad!stica. El prome

dio de muerte materna es mucho mayor ai la eclampsia ocurre an

tes de las 30 semanas de gestación (28%), en contra del 12.2% -

si ocurre después de las 30 semanas. El mayar número de mart.!!. 

lidad materna acurrio en el grupa de 35 a 46 años (18.6%), sie~ 

da del 8.9% en el grupa de 15 a 24 años. 

En el estudia pastmortem 2 hallazgos san de importuncia¡ la al

ta incidencia de pielanefritis crónica y de hipertrofia cardia-

. ca; en la que se refiere al primer hallazgo na se puede concluir 

si existe alguna influencia en la patogénesis de la eclampsia o 

su presencia no influye en su evolución, sin embarga se ha visto 

una alta asociación entre estas dos patologlas. Por otra parte -

la hipertrofia cardiaca representa una interrogante, es decir, -

es el resultado del episodio toxémico o bien existla con anteri~ 

ridad al embarazo, un punto importante fué el de que se encentro 

con mayor frecuencia en mujeres de más de 30 años. En estudios -

previos se ha encontrado ésta misma asociación. En nuestro me-

dio esta relación puede ser valedera, sin descartar además como 

factores in~luyente la presencia de desnutrición y an6mia cróni
ca. (8). 
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En relación al crecimiento y desarrollo de neonatos de madres -

eclampticas, Sibai y Cols, determinaron que no existe diferencia 

significativa en relación al retraso en el crecimiento intraute

rino entre los recién nacidos pretermino de eclampticas y los 

recién nacidos de madres normotensas. Las complicaciones neon! 

tales de prematuros de madres eclampticas fueron similares a las 

de los neonatos prematuros de madres normotensas. Es posible que 

la mayoria de las complicaciones neonatales sean consecuencia -

de la prematurez y no Únicamente de la enfermedad hipertensiva. 

La mayoria de las muertes perinatales se debieron a la prematu-

rez, retrazo en el crecimiento intrauterino y DPPNI. Los recién 

nacidos con bajo peso al nacimiento que se asociaron a DPPNI fu! 

ron los más suceptibles de sufrir hipoxia y númerosos problemas 

neonatales. En este estudio se obtuvieron 72 recién. nacidos de 

de 68 pacientes, no existiendo muertes intraparto, 40 recién na

cidos (65%) tenian menos de 36 semanas de gestación y el .resto -

eran de mas de 36 semanas. La mortalidad neonatal fué de 2.8%.-

(9). 

En relación al manejo de la enfermedad hipertensiva inducida por 

el embarazo, existen númerosoa estudios, los cuales reportan una 

gran variedad de métodos terapeuticos con resultados diferentes 

o semejantes. 

López Llera en su estudio de 15 años de experiencia en la eclamE 

s1e complicada, relata 5 diferentes protocolos de manejo emplea

dos a través del periodo de estudio (grupos a,b.c,d,e.); duran

te el periodo a y b el manejo básicamente consistio en la admi-

nistración parenteral de barbituricos de corta acción aaociando

los con mezcle de meperidina, prometazina y promazina, agregand.!!_ 

se en ocasiones reserpina intravenosa e hidratación con solución 

glucosada al 5%. En el grupo "c" el diazepan psrenteral rué us! 
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do en lugar de la promazina y prometazina. En el periodo "d" -

existió el liberal usa de furosemide parenteral, complementada 

en algunas ca~as can albúmina humana concentrada y administra-

ción de antitrambaticas. Durante el periodo "e", el usa de di

piridamal, furasemide y albúmina se utilizó únicamente en casas 

muy seleccionados, en este grupa la administración inicial de -

barbituricas fué cambiada par la de sulfata de magnesia cuando 

la administración de reserpina na fué suficiente. Sin embarga 

el analisis final demostró pacas cambias en cuanta a la efecti

vidad de las diferentes métodos terape~ticas empleadas, hecha -

muy.significativa y de tomarse en cuenta en el futura (5), 

Otro estudi.o de gran importancia en relación al maneja de la e.!! 

fermedad hipertensiva inducida por el embaraza es el sugerida -

par el Parkland Memorial Hospital. Se estudiaron 245 casos de 

eclampsia empleando el siguiente esquema terapeútico; sulfato -

de magnesio a dosis de 4 grs IV seguidos de 10 grs par vis in-

tramuacular (5 grs en cada nalga), hidralazina IV a dosis de 5 

a 10 mgs cada 15 a 20 minutos hasta lograr una respuesta satis

factoria, la cual se definió como la diaminución de la presión 

diastalica entre 90-100 mm hg. En el protocola se enfatizó la 

contraindicación del empleo de diureticos, agentes hiperasmala

res y la limitación de liquides parenterales para evitar el ex

ceso de estas, finalmente se indicó la inducción del trabaja de 

parto una vez que las canvulaiones hubieran desaparecida, desde 

luego eliminando las indicaciones de cesárea. 

El hecha de no intentar disminuir la presión arterial a niveles 

estrictamente normales se debe a la convicción y camprabac16n -

que la baja de la presión arterial y sabre toda en forma brusca 

compromete la perfusión utero placentaria y par ende la homeas

tasia del ptaducta. La limitación del uso de diureticas se 
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basa en el conocimiento de que la expansión del liquido se en

cuentra principalmente en el espacio extravascular dando lugar 

al edema, pera par otra parte se ha demostrado que el volumen 

intravascular se encuentra disminuida en la mujer eclamptica -

en comparación can la embarazada normal, par la tanta el emplea 

de diureticas darla lugar a una mayar disminución del espacio 

intravascular. La limitación en el emplea de grandes valumenes 

de liquidas se basa en el hecha de que grandes volumenes daria 

lugar a una inadecuada distribución del liquido extracelular,

aumentando el riesgo de edema cerebral y pulmonar. 

La terminación del embarazo de 84 mujeres con eclampsia ocurrio 

dentro de la~ 46 hrs siguientes al desarrolla de las complica-

ciones, 2/3 partes fueron manejadas can conducción del trabaja -

de parta. De loa 84 recién nacidos hubo 13 muertes. Na se ide!!, 

tifica casa alguno de intoxicación por sulfata de magnesia en -

el neanata. Dcurrio una muerte materna par sobredosis acciden

tal del medicamento (20 grs en dosis inicial ) (10), 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

La enfermedad hipertensiva inducida par el embaraza es la cau

sa más frecuente de marbi-martalidad materna-fetal en México 

y otros paises del mundo. Teniendo en consideración que en los 

estratos socioeconómicas media y baja de nuestra población, la 

consulta prenatal no se otorga can la regularidad y acuciosi -

dad que debiera, esta patolagia en un porcentaje elevada llega 

a loa hospitales de segunda y tercer nivel en condiciones de 

descomposición severa y/a estada critica can grave riesgo para 

el binomio y la pasibilidad de daño órganica pasajera o irre-

versible, tanta para la madre cama para el hija. Esta ha mat.!, 

vado la cr~ación de servicias de cuidadas intensivas para el -

manejo especifico de estos cuadras y de otras patalógias pro

pias de la especialidad. 

El motivo de este estudia es hacer una revisión de resultadas -

en nuestra unidad a fin de poder evaluar la utilidad de las cu~. 

dadas intensivas can gr.nte especializada y apoya técnico-biomé

dica para una mejor atención y resolución de estos problemas. 
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H I P O T E 5 I 5 

Creemos Que una pac:ie.nte c:on enfermedad hipertensiva inducida 

por el embarazo en estado critico, tendrá mejor atención y -

evolución con menor morb1-mortal1dad materno-fetal si es man! 

jada en una unidad de cuidados intensivos, que si se ma~eja -

en una aala de labor o en hospitalización. 
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PROTOCOLO DE MANEJO DE LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA INDUCIDA POR 

EL EMBARAZO, EN LA u.c.I. DEL HGO 3 DEL C.M. LA RAZA. 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS V DE ADMISION A UCI: 

- Hipertensión igual o superior a 160/100 

- Edema masivo. 

Los anteriores datos que se acompañen de sindrome vasculoes

pasmódico intenso (cefalea, acúfenos, fosfenos etc.) ó hipe

rreflexia osteotendinosa general1zad
0

a. 

- Trastornos visuales; amaurosis, escotómas, ambliop1a. 

- Oligurici~ anuria. 

- Datos de inminencia de eclampsia; dolor en barra epigastr1ca 

(Chaussier ), hiperreflexia grado III, cefalea intensa, vóm! 

tos, cifras ~ensionales muy elevadas. 

MANEJO: 

A toda paciente con hipertensión inducida por el embarazo se -

le debe solicitar exámenes de laboratorio; biometria hemática 

completa, quimica sanguinea, electrolitos, exámen general de -

orina, pruebas de coagulación\ ácido urico s~rico, depuración 

de creatinina y albúmina en orina de 24 hrs, además de pruebas 

de funcionamiento hepatico. 

El manejo consta de 3 partes¡ 

1.- Medidas generales. 

2.- Medidas especificas. 

3.- Tratamiento de las complicaciones. 
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Medidas Generales 

- Poca manipulación de la paciente. 

- Toma de productos de laboratorio 

- Cateter central periferico. 

- Sonda Foley a permanencia. 

- La paciente se mantiene en ayuno, 

- Toma de signos vitales cada 5 minutos en forma inicial v pos-

teriormente cada ho.ra. 

- Exploración completa. 

- Mantener cub1culos con poca iluminación v silente. 

- Mantener decubi to lateral. 

Medidas especificas 

El tratamiento óptima hasta el momento en esta patolog1a en es

tado critico es la interrupción de la gestación a la brevedad -

posible. Este precepto cambia cuando la gestación es menor de 

34 semanas, v el tratamiento intensivo proporcionado, mejora 

rápidamente el estado de descontrol severo de la paciente. 

Manejo en embarazos menores de 34 semanas 

- Solución glucosada al 5% 250 ce más 5 ampulas de isozuprina a 

goteo regulable (dosis respuesta) para mantener la presión 

diastolica en 100 mm hg. Se inicia con 8 gotas por minuto 

mediante bomba infusora. 

- Albúmina humana; 50 ml cada 8 hrs a pasar en 2 hra. 
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- Alfametildopa 250 a 500 mgs cada 8 hrs via oral. 

- Hidralazina 20 a 50 mgs cada 6 hrs por via oral. 

- En cuanto se controla la T/A se va disminuyendo el goteo da 

isoxuprina y se mantiene Únicamente con hipotansoras por via 

oral por un periodo de 6 a 12 hrs y se valora su envio a pi-

so para completar manejo y control monitorizado. Si no hay 

control de la hipertensión se debera valorar la interrupción 

del embarazo independientemente de la edad gestacional. 

- Se solicita USG para valorar la adad:gastacional y condicio

nes fato-placentaria. 

- En todo momento debera haber participación del obstetra. 

Manejo en embarazoa·mayares de 34 aamanas 

- Se utilizan las mismaa soluciones anotadas anteriormente y en 

cuanto ea controle la µresión se procedera a la interrupción 

del embarazo en un lapso de 2 a 6 hrs, recomendado en general 

la operación cesárea , a manos de que se presente trabajo da 

parto regular, condicionas cervicales favorables o dilataci6n 

cervical avanzada, situaci6n en la qua se atendara el parto. 

Lo anterior se recomienda ya qua durante las contracciones ut~ 

rinas y el periodo expulsivo puede habar un incrmento importa!!. 

ta da la presión arterial con consecuencias en ocasiones fata

les para el binomio. 

Si existe buen control de la hipertensión y a juicio del médi

co tratante se podre enviar a piso con medicamentos hipotenso

res, pero r~comendando que no sea egresada a su domicilio. 
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- ----· -· ··-·-;··-~···· ~ ···,.. ' .. 

El empleo de vasodilatadores sublinguales del tipo de isosorbl 

de o nifedipina, únicamente estan indicados en caso de que la 

paciente ingrese con encefalopatia hipertensiva, datos de inml 

nencia de eclampsia o falla cardiaca y no sea posible canali-

zar una vena. La dosis recomendada son una tableta de 5 mgs 

(iaosorbide) o de 10 mgs (nifedipina) cada 5 minutos, 3 dosis 

en total con toma de T/A cada 5 minutos • 

El propranolol sólo esta indicado en casos de hipertensión ar

terial crónica y en algunos casos especificas en los que se -

encuentra taquicardia importante. Los diureticos estan contr~ 

indicados y su uso se limita al edema agudo de pulmon, insuf.!_ 

ciencia renal aguda y edema cerebral. 

El empleo de los potentes vasodilatadores intravenosos como el 

nitroprus1ato y diazoxido estan contraindicados y solo podran 

usarse en caso de que se compruebe abito o en el perperio in

mediato. 

Manejo en caso de inminencia de eclampaie 

- Control de la T/A con isoxuprina. 

- Sulfato de magnesio 4 grs IV a pasar en 20 minutos y poste--

riormente I gramo por hora. 

- De no contar con el medicamento anterior, se administrara 

fenobarbital 100 mgs IM cada 12 hrs. 

- Interrupción del embarazo en un lapso de 6 hrs. 
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Manejo en caso de eclampsia 

- Control de la hipertensión con isoxuprina. 

- Sulfato ue magnesio 4 grs IV en 20 minutos y posteriormente 

I gr por hora. 

- Dexametasona 32 mgs IV en dosis inicial, posteriormente 8 mgs 

IV cada 6 hrs. 

- Difenil hidantoinato de s6dio 250 mgs IV cada 6 hrs las pri

meras 24 horas, posteriormente 125 mgs IV cada 6 hrs. 

- Diazepan 10 mgs IV solo en caso de crisis convulsiva. 

- Intubación orotraqueal. 

- Oxigeno por cateter nasal. 

- Interrup~ión del embarazo en un lapso de 6 hrs. 

- Nunca se debera interrumpir el embarazo inmediatamente despues 

de la convulsión, ~a que de esta forma ae incrementa la morb! 

mortalidad del binomio, por lo que siempre debera de estabi-

lizarae el cuadro en la U.C.I. 

- El uao de claropromazina na es recomendable por la sedación -

que produce en el producto, ademas que disminuye el umbral a 

las convulsiones produce una hipotensión impredecible. 

- Cuando la eclampsia se presenta en forma de coma no se admi

nistraran sedantes ni sulfato de magnesio. 

- El manejo de la hipertensión en el puerperio seguira las no! 

mas establecidas para la población general. 
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PROGRAMA DE TRABAJO: 

\ 

MATERIAL: 

Se incluyen en el estudia aquéllas pacientes can enfermedad 

Hipertensiva inducida por el embarazo, las cuales hayan sida -

ingresadaa procedentes de pisa o de otras hospitales del IMSS 

y que reúnan los parámetros de preeclampsia severa, eclampaia 

o coma eclamptógeno. 
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ME TODO: 

1.- Se analizaron todos las expedientes de las pacientes can la 

Patologia señalada que fueron manejadas en la U.C.I. duran

te el año de 1986. 

2.- El analisis se fundamentó en la relación con las siguientes 

variables¡ antecedentes personales patológicos (hiperten- -

sión arterial crónica, n•frapatias:y diabetes mellitus), 

edad, paridad, edad gestdcional y via de reaolución del em

baraza. 

3.- Se analizó la frecuencia de crisis convulsivas en relación 

al momento de su presentación, es decir; preparto, transpa!. 

to y post-parto. 

4.- Se determinó la presión arterial media, tanto a su ingresa, 

egresa la cifra máxima detectada durante su estancia en 

la U.C.I. por otra parte se relacionó la asociación entre 

presión arterial media a su ingresa y la máxima detectada -

can los casas de mortalidad. 

5.- Se determinaron los casas que preaentaran prateinuria, la -

cual se consideró como importante si ésta fué mayor de 2 

cruces y de poca valor si fué de menas de 2 cruces. Las ca

sos que presentaran proteinuria importante se correlaciona

ron co·n las siguientes variables¡ antecedentes persona lea -

patológicos (hipertensión arterial crónica, nefropatias y -

diabetes mellitus), con la presencia y número de convuls1o-

nes, con la presión arterial media con la mortalidad. 
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&.- Se analiz6 la asociación de la plaquetopenia o no en los -

casos de eclampsia, considerando cifras de menos de 15~000 

y de mas de esta cifra, asociándola además con los casos de 

mortalidad. 

?.- Se analizaron las complicaciones maternas más frecuentes -

tanto en preeclamps1a severa como en eclampsia. 

B.- Se determinó el i.ndice de mortalidad materna y los porcen

tajes en relación a toxemia severa, eclampsia y coma eclame_ 

t6geno. 

9.- Se analiz6 la mortalidad del recién nacido tanto en pre- -

ec1ampsia severa como en eclampsia. 

10.- Se analizó el peso al nacimiento del recién nacido tanto 

en preeclamps1a severa. como en eclampsia. 

11.- Se anal1z6 la atención prenatal tomando como parametro el -

número de consultas otorgadas a la paciente previo a su in

greso a la u.e.!. 

12.- Se efectuara un resumen y conclusiones del estudio realiza

do. 
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RESULTADOS: 

El número tatal de pacientes estudiadas rué de 158, de las cua

les 119 (75%) correspondieron a preeclampsia severa y 39 (24%) 

a eclampsia, 

En el grupo de pacientes con preeclampsia severa el promedio de 

edad rué de 28.5 años can un ranga de 16 a 42 años, y en el gr.!:!, 
pa de eclampticas rué de 24,5 años con un rango de 17 a 40 años 

(tabla No. I) • 

En relació~ al número de gestaciones, el promedio fué de 2.7 -

con un ranga de 1 a 11 gestaciones en el grupo de preeclampeia 

severa, sin embargo es de notar que el 41% de las pacientes fU,!!. 

ron primigeetas. En el grupo de e~lampticas el promedio rué de 

2.0 con un .rango de 1 a 7 gestaciones, correspondiendo el 51% 

de los casas a primigestaa y de éstas el 7fJ!l, tuvieran menos de 

25 años de edad. (tabla Na. I), 

En relación a la vía de resolución del entJarazo se deter~in6 -

que la intervención ces~rea se practicó en el 88.5% de los ca-

sea en el grupo de preeclampsia severa, siendo del 83.7% en el 

grupo de eclampticas. (tabla No. I). 

Antecedentes personales patológicos.- Se encontró que 25 pacie!!. 

tes del grupo de preeclampeia severa, tenían el antecedente de 

hipertensión arterial crónica, ea decir el 21% de las casas, 

siendo evidente el hecho de que el 64% de las pacientes de éste 

grupo correspondían a mujeres mayores de 30 años. En el grupo -

de eclempticas Únicamente se detecto en une paciente el antece

dente de hipertensión arterial crónica (2.5%), sin embarga este 

resultado ná es 'del toda veraz, teniendo en consideración las -
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condiciones en que llegan estas pacientes a la u.c.r. y por ende 

la imposibilidad de un interrogatorio adecuado a sus familiares 

para aclarar este punta. En la que se refiere al antecedente de 

nefropatia, se confirma en un 2.5% de las casos, correspondiendo 

a glomerulanefritis (3 casas: 2 en pacientes can preeclampsia -

severa y un casa en eclampsia) y a pielanefritis un sala casa en 

preeclampsia aevera. El antecedente de diabetes mellitus se CD!!, 

firmo en 2 casas de eclampsia (5.1%) (tabla Na, 2). 

Presentación de las crisis convulsivas¡ Estas .ocurrieran en el -

preparta en el 82% de los casos, en el transparta en el 5.2% y -

en el pastparto en el 12.8%. 

Edad gestacianal en que se interrumpia el embarazo¡ En el grupa 

de preeclampsia severa, ésta acurria antes de las 32 semanas de 

gestación en el 13.2% de las casca, de las 32 a 34 semanas en el 

14.8% y·después de las 34 semanas en el 71.9%. En el grupa de 

eclampsia acurrio de la siguiente manera¡ antes de las 32 sema

nas de gestación en el 30.3% de los casas, de las 32 a 34 sema

nas en el 21.2% y después de las 34 semanas en el 48.4% (tabla 

Na. 3). 

Determinación de la presión arterial media¡ En el grupa de pr.!:t 

eclampsia severa, ésta fué cama sigue¡ Al ingresa a la U.C.I. -

el promedia fué de 128.36 mm hg¡ la presión arterial medie -

maxima detectada durante la estancia en la U.C.I. fué de 132 -

nm hg can un rango de 106 a 196 mm hg, finalmente la presión -

arterial media al ser egresada la paciente de la unidad de ter.§_ 

pis intensiva fué de 101.64 mm hg can un ranga de 73 a 123 mm -

hg. En el grupa de eclall'!Jtic::as, la presión arterial media de-

tectada al ingreso, la maxima obtenida en el tiempo de estancia 

en la U.C.I. y la tomada al egresa de este servicia fué coma -
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sigue¡ 138 mm hg con un rengo de 96 a 186, de 138.9 con un ran

go de 106 a 186 v de 97.51 con un rango de 73 a 113 mm hg ree-

pectivamente. 

Por otra parte es de notar que el grupo de mortalidad presentó 

en el 88.8% de los casos una presi6n arterial media de más de -

120 rrrn hg en promedio. (tabla No. 4). 

Proteinutia¡ Esta se consideró de importancia si su determina-

ción fué de 2 o más cruces. Los resul~ados obtenidos fueron -

los siguientes; 
Se presento proteinuria (de 2 o más cruces) en el 45% de loe C_!! 

sos de pre~clampeia severa y en el 76% del grupo de eclampsia. 

Las pacientes del grupo de preeclampsia severa que presentaron 

el antecedente de hipertensión arterial crónica (25) tuvieron -

proteinuria en el 36% de loa casca. En relación a la asociación 

de crisis convulsivas en pacientes con proteinuria se observó -

que el 72.4% de éstas presentó una sola crisis convulsiva, v -
dos o más crisis en el 27.5% de loe caeos. En lo que se refie

re a la asociación entre presión arterial media y proteinuria, 

se determinó que el grupo de preeclampaia severa presentó una -

PAM (presión arterial media) a su ingreso, superior a loe 120 -

mm hg, en el (96%) de loe caeos, ocurriendo el mismo fenómeno -

en el 95.6% en el grupo de eclampticaa, 

En el grupo de muertes maternas (15 casos) se determinó protei

nuria de 2 o más cruces en el 50% de l1Js caeos. (tabla No. 5). 

Plaquetas; Se determinaron 2 grupos, tomando como parametro la 

cifra de menos ó más de 150.0DO plaquetas/ce. En el grupo de -

preeclampeia severa el 92,8% de loa cesas presentó arriba de 

150.000 plaquetas/ce. V en el grupo de eclampsia el 59.4% pre

sentó menos de esta cifra. 
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En el grupo de mortalidad se detecto menos de 150.000 plaquetas 

en el ??.7% de los casos (tabla No. 6). 

Complicaciones maternas; En el grupo de preeclamsia severa las -

más frecuentes fueron: atonia uterina en el 6.?% de los casos, -

DPPNI en el 5.8%, deciduitis en el 5%, hemorragia cerebral en el 

4,2%, CID en el 2.5%, edema aguda de pulmon y sépticemis en el -

1.6% e insuficiencia renal aguda en el 0.8% de los casos con un 

total de complicacionea del 28.5% (tabla No, 7). 

En el grupo de eclampsia la hemorragia cerebral ocurrio en el -

20% de los casos, insuficiencia renal aguda en el 17.'1,ll;, decidu.!, 

tia y DPPNI en el 12,8%, CID en el 5.1%, edema agudo de pulman y 
atania uterina en el 2.5%, con un total de complicaciones del -

74%. (tabla No. 8) 

Mortalidad materna; El número total de pacientes atendidas por 

toxemia en el HGO No. 3 durante el aAo de 1986 fué de 1554, co-

rrespondiendo el 30% s las pacientes atendidas en la u.c.r. (411 

con preeclampsia severa y 62 can eclampsia). 

La mortalidad total fué de 15 pacientes, 10 de ellas por eclamp

sia y 5 par preeclsmpsia severa. Los porcentajes de mortalidad 

fueron los siguientes: 

Mortalidad general de la preeclsmpsia - eclampsia de las pacien

tes atendidas en la u.c.r. del 3.17%, mortalidad general del - -

0.96% en relación al total de pacientes toxémicas (leve, modera

da, severa y eclampsia) atendidas en ul HGO No. 3 durante el aAa 

de 1986, mortalidad del 16.12% en el grupa de eclampticas y de -

1.2% en el grupa de preeclampsis severa. 

Finalmente es de notarse el hecha de que practicamente el total 
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de pacientes muertas no tuvo un control prenatal adecuado, ya 

que 4 de ellas carecieron de control, 3 tuvieron una sola con 

sulta previa a su ingreso a la u.c.r., 4 tuvieron 2 consultas, 

una tuvo 3 consultas, 2 tuvieron 6 consultas y una 8 consulta 

previas. 

Mortalidad del recién nacido¡ En el gr4po de preeclampaia se

vera ésta rué del 15.1%, ocurriendo el indice más alto en los 

productos de menos de 32 semanas (50%). En el grupo de eclsm.e, 

ticas la mortalidad fué del 25.6% con ~l indice más alto en el 

grupo de menos de 32 semanaa (50%). (tabla No. 9). 

Peao al nap_imiento: En el grupa de preeclampsia severa éste -

rué de 500 a·1500 gra en el 10.4% de loa caeos, de 1500 a 2500 

gra en el 46.4% y de más de 2500 gra en el 43.2%. 

En el grupo de eclampaia fué como sigue; de 500 a 1500 grs en -

el 28.5% de los casos, de 1500 a 2500 gra en el 46.4% y de más 

de 2500 gra en el 25%. (tabla Na. 10). 
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Tablo No. 1 

MUESTRA TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADAS 
--

ENTIDAD No. EDAD GESTAS METODO DE RESOLUCION 
pocientes l promedios) ( promedios ) OBSTETRtCA 

ceso reo 1 porto 

PRECLAMPSIA 119 28. 5 2. 7 88.5% 11.5% 
SEVERA 

ECLAMPSIA 
39 24.5 2.0 83.7%. 16.3% l 24.6) 

... -
TOTAL 158 26.5 2.3 86.1 % 27.8 % 

HG03 CMR 

Tablo No. 2 

MUESTRA DE PACIENTES 
CON ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

ENTIDAD No. H.A.C. G.N. P. N. O.M. 
Pacientes Hipertención Glomerulone - Pielonelritis Diabetes 

Arterial fritis Mellitus 
Crónico 

PRECLAMPSIA 11 9 25 2 1 
SEVERA (21 %) (1.6%) (0.8%) 

-··-- --·---·---
ECLAMPSIA 

39 1 1 2 
(2.5%) (2.5%) (5.1%1 

. - ~= 

TOTAL 158 26 3 1 2 

HG03 CMR 
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Tablo N.. 3 

EDAD GESTACIONAL EN QUE SE INTERRUMPIO EL EMBARAZO EN 
LA PRECLAMPSIA SEVERA Y ECLAMPSIA. 

ENTIDAD No. ABAJO DE 32 32 A 34 ARRIDA IE 34 
pacientes SEMANAS SEMANAS SEMANAS 

PRECLAMPSIA 11 9 13.2 14.8% 71.9% SEVERA 

ECLAMPSIA 39 30.3% 21.2 o/o 48.4 % 

HG03 CMll 

Tabla No4 

PROMEDIO Y RANGO DE LA P.A.M. DETECT'ADA DURANTE LA 
ESTANCIA EN LA U. C. 1. Y SU RELACION CON MORTALIDAD. 

P.A.M. PRECLAMPSIA SEVERA ECLAMPSIA 
P111idn promedio promedio 
Arterial 

] rango 1 ranoo Media mm Ho mmHt 

Al INGRESO 128. 36 103 - 190 138 96-186 

MAXIMA 132 106 - 196 138.9 106· 186 DETECTADA 

EGRESO 101.64 73·123 97. 51 73-113 

MORTALIDAD TOTAL 
ENTIDAD PREtlAMPSIA SEVERA 1 ECLAMPSIA 

NUMERO 5 10 15 

P.A.M.MAYOR DE 59.2 % 29.6 % 88. 8 % 120 mmHg 

HG03 CMR 
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/ 
Preeclampsla 

Severo 
145'/o) 

1 
•• 1 P.A.M. de 

120 mmHg 
196•/.) 

con Antecedente 
deHAc•• 

( 36•/o) 

\ 

PROTEINURIA 

~ 

Mortalidad 
15 pacientes 

150'/•l 

Eclampsia 
1 76'/ol 

1 

PA.M. f de 
120mmHg 
196.6%) 

1 

Ne. de Convulsiones 

/\ 
Una Crisis 
( 72.4'/o) 

2 t 
Convulsiones 

1 27.5'/o) 

/ 

Esquema r.. 5 7 En este esquema se representan los JXl(Cientos de los casos ~e 
pmsent111111 proteinuria de 2 ó mós cruces, tanto en la preeclampsio severo COOlll 
en lo eclampsia, su reklcidn con los oosos que tenían el antecedente de H. A.C., 
Con el oomero de a>nvulsiones y cm lo mortalidad. 

*l'llDIOll MrElllAL MEDIA 
1* HIPOIT1lllllOll MTDllAI. CllONICA 
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Tabla No. 6 

PORCENTAJES EN RELACION AL RECUENTO PLAQUETARIO 
MENOR Y MAYOR DE ID0.000/cc EN LOS CASOS DE 
PREECLAMPSIA SEVERA, ACLAMPSIA Y MUERTES. 

CUANTIFICACION DE PLAQUETAS 

No. \ i DE 15D.OOO i f DE 150.000 

PREECLAMPSIA 11 2 7.8 % 9 2. 2 o/o SEVERA 
: 

ECLAMPSIA 37 59.4o/o 4 o. 6 o/o 

MUERTES .. 1 5 77. 7 % 2 o. 3 % 

HG03 CMR 

Tabla No. 7 

COMPLICACIONES MATERNAS MAS FRECUENTES EN LA 
PREECLAMPSIA SEVERA. 

COMPLICACION 1 POOCENTAJE 

I~ ATONIA UTERINA 6. 7 2 % 
2.- D.P.P.N.I. 5. 8 8 % 
37 DECIDUITIS 5. o % 
4~ HEMORRAGIA CEREBRAL 4. 20 % 
5:- COAGULOPATI A SEVERA 2. 5 2 % 
6~ EDEMA AGUDO DE PULMON 1. 6 8 % 
7.- SEPTICEMIA 1. 6 8 % 
8:- INSUFICIENCIA RENAL AGUDA o. 8 4 % 

TOTAL 28. 5 % 
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Tablo No.8 

COMPLICACIONES MATERNAS MAS FRECUENTES 
EN LA ECLAMPSIA 

COMPLI CACION 

1:- HEMORRAGIA CEREBRAL 

2:- INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 

3.- DECIDUITI S 

4:- D. P. P. N. 1. 

5~ COAGULOPATIA 

6:- EDEMA AGUDO PULMONAR 

7.- ATONIA UTERINA 

TOTAL 

Tablo No. 9 

1 PORCENTAJE 

20 % 

17.9 % 

12.8 % 

12.e % 

5.1 % 

2.5 % 

2.5 % 

7 4 o/o 
HG03 CMR 

MUERTE GENERAL DEL RECIEN NACIDO, TANTO EN LA 
PREECLAMPSIA SEVERA Y ECLAMPSIA • 
ES DE NOTARSE QUE EN AMBOS GRUPOS EL eo•1. DE' LAS 
MUERTES OCURRIO EN PRODUC"IOS MENORES DE 32 SEMANAS. 

·-
lOTAL II TOTAL DE PRODUClOS MUERTOS 
PRODUClOS TOTAL 
NACIDOS < 32 SEN. 132-34 SEM. 1 > 34 SEM. 

PREECLAMPSIA 1 1 9 9 2 7 18 
SEVERA (50%) (11.1%) (38.8%) (15.1%) 

---------· 
ECLAMPSIA 39 5 3 2 10 

(50%) 130%) (20%) (25.61) 

HG03 CMR 
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Tablo No.IO 

PESO AL NACIMIENTO DEL PRODUCTO 

ENTIDAD 500-1500 on. 1500- 2500 ors. MAS de 2500 grl TOTAL 

PREEWllPSIA 13 5 8 5 4 12 5 
SEVERA 110.4%1 146. 4 °lo) (43.2%) 

ECLAMPSIA 
8 1 3 1 28 

128.5%1 14&4%1 ( 25% 1 

HG05 CMR 
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DISCUSION: 

En la bibliograf1a revisada se concluye que la enfermedad hipe.r 

tensiva inducida por el embarazo se presenta con mayar frecuen

cia en los extremes de la vida reproductiva, sin embargo en 

nuestro estudio observamos que el mayor porcentaje de caeos de 

preeclampsia severa - eclampsia, ocurrió en la 3a y 4a decadas 

(82.?%), siendo el promedie de edad de 26.5 años, y en cambie -

en los extremes de es.ta vida reproductiva nuestro porcentaje de 

casos fué del 18.25%, correspondiendo al 13.92% a pacientes jo

venes con menos de 20 años y el 4.43% a pacientes de más de 38 

años. 

Este incremento en edades mediaa de la vida, no lo podemos por 

el momento justificar plenamente, aunque sl consideramos está -

influido por factarea que tienen intima relación con esta pato

log!a ( sacie - económicos, nutricicnalea, anemia, bajo nivel -

cultural), tedas ellos exiatentes no necesariamente en edades -

extremas, pero que ai inciden desfavorablemente para desequili

brar la ho:neostasia de un organismo exigido por condiciones pr.§!_ 

carias de salud y la presencia de una demanda mayor en función 

de un embaraza. 

Este problema que en un primer embarazo ae puede compensar (no 

siempre) en ausencia de daño previo por la juventud d; una pe-

ciente, se hace evidente en situaciones subsecuentes, con dese

quilibrios repetidos y/o daños agregados coma ocurre en embara

zos posteriores, de ahi también que la severidad de esta patol.E, 

gla se scentue can el número de gestaciones, sin embargo en - -

nuestra estadiatica no fué corroborado y practicamente la pato

log1a severa se presenta al 50% de nuestra población¡ pacientea 

primigestas y multigravidas, lo cual no es significativo para -
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•emeverar eata tésie que sin embargo la seguimos sosteniendo y -

será motivo de otro trabajo a realizar. 

La asociación entre toxemia y otras patologías como la hiperte!!, 

sión arterial crónica, pielcnefritis, glcmerulonefritis y diab.!!. 

tes mellitus se pude determinar confieblemente en el grupo de -

preeclampaie severa, en donde se observó que el 21% de éste gr.!:!. 

pe tenía el antecedente de hipertensión arterial crónica, corre.! 
pcndienye el 64% a mujeres mayores de 30 aRcs, date que sí apo

ya nuestra tesis anterior, En el grup~ de eclampticas Únicame!!, 

te se detecte en un case éste antecedertte, le cual queda s dis

cusión, ya que en la mayoria de éstas pacientes ne se realizo -

un interrc.~atario adecuado, sin embargo cabe mencionar que pro
bablemente este antecedente ne sería tan frecuente ya que el 

78% de este grupo ccrrespondic a mujeres can una edad menor a -

25 aRce, en donde lá hipertensi6n arterial crónica es de muy b,!! 

ja incidencia en la pablaci6n general. 

Las crisis convulsivas ocurrieren con mucha mayor frecuencia en 

el preparta (82%) da les cases, lo cual concuerde con la gener.!! 

lidad de los reportee al respecte, éste es lógica si la pacien

te ha sido bién controlada en su estancia en la U.C.I. y el em

barazo que constituye la causa desencadenante ha sido interrum

pida en la forma y momento oportuna. 

En relación al método cbstetrico de resolución de la gestación, 

en nuestro medio, ccrreapandic en un porcentaje elevado a inte!. 

vención cesárea, ya que en el grupa de preeclamsia severa esta 

ocurrió en el 88.5% de las cases y en la eclampsia en el 83.?%, 

le CllBl este en relación a le actitud intervensianieta que SB -
tiene en la U.C.I. de nuestro hospital, tratando de prevenir al 
maximo el daíla al binomio. 
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El momento de interrupción del embarazo es vital para el pra

n6atica del recién nacido. Se sabe que la E.H.I.E. da lugar a 

elevados indices de mortalidad en él, debido a que ocasiona ~ 

problemas en el producto por su prematuréz, ligada a su vez a 

un porcentaje elevado de inmaduréz. 

En nuestro estudio se observó que el mayor porcentaje de nac.!, 

mientes se lleva a cabo después de lee 34 semanas de geata-

ci6n (71.9,ib) en la preeclampsia severa, con un porcentaje de -

maduréz del producto del 98%, la cual ea muy a.atiafactorio P!!. 

re la pareja y para el producto que tendrá un mejor desarro-

llc somática e intelectual, sin embargo en el grupa de eclam.E, 

ticaa el nacimiento ocurrió antes de las 34 semanas en el 51.5% 

y antes de las 32 semanas en el 30.3% de lea casos, lo que ª.!! 

giere la presentación de esta patalog!a en edades tempranas -

de la geataci6n ,. con la consecuente repercusión en el feto, -

au· viabilidad, morbilidad v desarrollo. 

La presión arterial media detectada en nuestro estudio maatro 

cifras alarmantes, ya que las maximas detectadas fueron en -

promedio de 132 mm hg (rango de 106 a 196) en la preeclampais 

severa v de 138.9 mm hg (ranga de 106 a 186) en la eclampsia. 

Se ha comentada aunque na existen estudios comparDtivos al -

respecto, que en la zona.norte del D.F. la toxemia tiende a -
ser más severa, probablemente influenciada por el tipo de pa

blaci6n que vive en ella, cuyo nivel socio-cultural y ecan6m.!, 

ce es bajo. 

En relación a la proteinuria, se sabe que el grado de ésta ae 

asocia comunmente a la severidad del cuadro toxémico. En nues

tro estudio ae concluyó que el 45% de las caaaa de preeclampaia 
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severa presenté más de 2 cruces de proteinuria y el grupo de ~ 

eclampsia lo presentó en el ?6%. En correlación de estos dos 

Últimos parametros, se determiné proteinuria de más de 2 cru-

cea en el 96% de los casos de preeclampsia severa cuando le -

presión arterial media fué superior a loe 120 mm hg, ocurrie.!!. 

do el mismo fenómeno en el 95.6% del grupo de eclampticaa. No 

se observo relación directa con loe caeos de hiperténsién art,!!_ 

riel crónica, número de crisis convulsivas y mortalidad. 

Sin embarga en nuestro hospital la determinación de prateinuria 

ea cualitativa, neceaitandoee para una evaluación confiable, la 

determinact.ón cuantitativa de prateina en orina de 24 hrs y de 

prateinae éericaa, sugerencias que han representada todo un pr..e. 

blema para su realización. 

En cuanto e la determinación de plaquetopenia, se observé una -

relación importante en el grupo de eclampsia, ya que el 59.4% de 

loe casos presentó menos de 1500.000 plequetee/cc, lo cual se -

observo también en el ??.7% de los casos de mortalidad. 

Sabemos que la coagulopatia en la E.H.I.E. es una complicación 

muy frecuente, sin embargo en nuestro hospital el indice de e!!_ 

ta alteraci6n fué muy baja, creémas que no se detectó este pr.E. 

blema en algunos casos, debido a que nosotros hacemos el diag

nóstico de coagulopstia severa en base a los datos clínicos, -

recuente plaquetario, TP y TPT, factores que no son euficien-

tee para hacer un diagnóstico temprano y preciso, requiriendo

ae para esto de pruebas más sencibles y especificas como son 

la determinación de productos líticos del fibrinogeno, factor 

IV del ca~lemento etc, que par el momento aun na hemos podido 

realizar. 
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En cuanto s las complicaciones, éstes ocurrieron en el 28.5% -

· de los casos de preeclampsia severa, siendo la stonia uterina 

le mas frecuente (6.7%), ocupando la hemorragia cerebral el 

4o lugar con un 4.2%. 

En el grupo de elcampsis, el total de complicaciones fué del -
74%, como era de esperarse el mayor porcentaje correspondió a 

hemorrsg!s cerebral (20){.), siguiendo en frecuencia la insufi- -
ciencia renal aguda (1?.'3')(,) s continuación le deciduitis .(12.8%) 

par Último el DPPNI can este mismo porcentaje, sin embargo un -

hecho es importante señalar en nuestra estad!atice v fué que el 

mayar número de problemas correspandia a una adición de compli

caciones. 

La mortalidad del recién nacida fué ocscionsds principalmente -

por la prematuréz v las complicaciones propias de la misma, ys 

que se observó que el 51Jl6 de éstes ocurria en productos de me-

nos de 32 semanas de gestación, tanto en el grupo de preeclamp

aia severa coma en el de eclampsia •• 

El número total de muertes maternas fué de 15 pacientes, corre~ 

pendiendo 10 casos a pacientes can eclampsia (16.12% de mortal.!. 

dad) v 5 casos s preeclampsia severa (1.2% de mortalidad), dan

do un !ndice total de mortalidad del 3.17%, en relación al núm.!!, 

ro de pacientes manejadas en la U.C.I. (411 can preeclampaia B.!!, 

vera v 62 con eclampsia) v un indice global del 0.96%, en rela
ción al número total de pacientes taxémicaa tratadas en el H.G. 

o. Na. 3 durante el año de 1986, (1554 pacientes en total). 

Se consideró que el total de muertes ocurridas fueran previsi-

blea. 
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Finalmente el resultada que nos da el análisis de este estudio 

ocurrida en una unidad de cuidados intensivos es el siguiente: 

El primer punta a analizar ea que la admiaión de pacientes con 

taxemia a esta área hospitalaria, fué exclusiva para aquellas 

mujeres can patología muy severa que llenaban parametros de -

ingreso. 

Que el porcentaje de muertes en relación con el número total de 

ingresos de esta patología, constituye menos del 10%, la cual -

para un problema gineco-abstetrico que;constituye la primera -

causa de mortalidad obstetrica, ea bajo, pero que además meja-

randa ~écni.caa de manejo, medi¡::ación y previsibilidad puede ab.!! 

ti rae. 

Que debera haber una mejor cohesión entre el grupo de expertas 

que manejan esta patología para sincronizar tratamiento y opa,r 

tunidad en la reaoluci6n abstetrica, con el fin de ofrecer el -

maximo de posibilidades de sobrevida al binomio. 

Que es un manejo muy especializado que requiere de excelente -

material humano, buen equipo biomédico para monitorización de -

pacientes y excelente laboratorio que nos de confiabilidad de -

resultados, debido a las variantes importantes que existen en -
esta patología en periodos cortos de tiempo y de ahí la oportu

nidad de la intervención médica. 

Que decididamente este tipo de maneja ha abatido loe Índices -

de morbi-mortalidad del binomio y en.nuestra casuistica la se

veridad. del problema hubiera incrementado entre un .10 y 15% la 

mortalidad materna de no haberse dispuesto de esta área de ma

nejo y por lo menas 20% mas de la mortalidad perinatal, pues -

muchos de estos casos fueron resueltos no en el momento de - -
ingreso sino a posterioridad por el·servicio de toxemia que -



ESTA TESIS NO Dtüt 
SAUR DE LA BIBLIOTECA 

continua su maneja en hospitalización, en especial en esas est_!! 

dios tempranas en donde la patalagís es mes severa y le decisión 

es más crítica, requiriendo de experiencia del grupa de trebeja, 

oportuna manitarec y colaboración de le paciente y sus familia-

res para llevar adecuadamente eete prcbleme,apaysdas en recursos 

de lebcrataric muy especiólizadas cama son ls determinación de -

pruebes de maduréz fetal seriadas. 

Este trabaja no es pasible sin la simbiosis adecuada de las dis-

\ tintas departamentos que integran en el hcspi tal( y que debieren 
existir en todo hospital de Gineca-Obstetricie) el control del -

embaraza de alto riesgo, en base de un grupa de trabajo multidi~ 

ciplinerio. 

En relación al número de medicamentos empleadas, na fué utiliza

da un medicamento Única en el maneja de estas pacientes. 

Se utilizaran das a más medicamentos, besendcse primordialmente 

en le respuesta a le urgencia clínica y supeditando dosis y ele,9_ 

cián de farmacoe en relación e le gravedad del problema. 

El medicamento de bese inicial en el maneja de le paciente can -

preeclsmpeis severa he sido la isaxuprina en forme parentersl y 

e dosis respuesta, evitando una baja brusca de las cifres tensi.Q. 

nales,camplementandcse can otros medicamentos y el control hema

dinamica que es base en le estabilización de estas pacientes. 

En le paciente eclamptics o con inminencia de eclampsia, el med.!. 

cementa base es el emplea de isoxuprina y sulfato de magnesio, -

solamente ae utilizo fenaberbital a sedantes en loe casas de cr.!. 

sis convulsivas subintrantes o en pacientes en quienes se consi

deró· la resolución obetetrica na a carta plazo y par tanto el ª!. 
ganiemo materna podia metabolizer el fermaca utilizada. 
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CONCLUSIONES: 

1.- El mayor porcentaje de casos de preeclampsia severa y - -

eclampsia (82.7%), ocurrio en la edad media de la gida re

productiva, siendo el promedio de edad de 26.5 años. 

2.- El promedio de gestaciones en la población estudiada fué 

de 2.7 en la preeclampsis severa y 2.0 en la eclampsia, 

correspondiendo el 41% y 51% reapectivamente a primigestas. 

3.- El antecedente de hipertensión arterial crónica se asoció -

frecue~temente a la preeclampsia severa (21% de los casos) 

y en ea,pecial a mujeres mayores de 30 años (64%). 

4.- Las crisis convulsivas ocurrieron con mayor frecuencia en -

el preparto (82% de loe casos). 

5.- La edad gestacional en que se interrumpió el embarazo fué -

después de las 34 semanas en el 71.9% en la preeclampeia B.[ 

vera y antes de las 34 semanaa en la eclampsia (52.6). Es

to nos hable de que en la toxemie severa se pudo llevar el 

producto a la viabilidad o muy cerca de ella, mientras que 

en le eclampsia se interrumpio el embarazo pera ealvaguar-

dar la vida de la madre, evitando problemas o repercusionea 

graves independientemente de la edad geetacional, y en un 

porcentaje elevado que comprendió mea del 51J.16 (el 52.6%), 

con productos prematuros inmaduros. 

6.- La presión arterial media 11maxima" detectada en la u.e. l. -

fué en promedio de 132 mm hg en la preeclampeia aevera y de 

138.9 en ls eclampsia. 
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7.- La proteinuria mayor de 2 cruces se asoció en forma impor

tante a la séveridad de la toxemia. 

8.- La plaquetopenia (menos de 150.000) se asoció en forma im

portante a los casos de eclampsia (59,4%) y de mortalidad 
(77. 7%). 

9,- La coagulopatía se identificó en pocos casos debido a la -

falta de examenea de laboratorio mas especificas y sensi-

blea, (2.5% en la· preeclampsia severa y 5,1 en ls eclamp-

sia). 

10,- Las complicaciones maternas en la preeclampais severa fue

ron del 28,5% siendo las mas frecuentes ls stonia uterina 

(6,7%), DPPNI (5.8%), deciduitis (5%) y hemorragia cerebral 

(4.2%). 

El total de complicaciones en ls eclampsia fué del 74%, 
siendo lea mas frecuentes: hemorragia cerebral (20%), I.R. 

A. (17.9%), deciduitis y DPPNI eñ el 12.8%, 

11.- La mortalidad msterns fué del J.17% con una mortalidad co-

rregida del 2.74%. Ls mortalidad en el grupo de eclampti-

cas fué del 16.12% y en el de preeclampsia severa del 1.2%. 

12.- Prscticamente todas lss muertes fueron previsibles. 

1J.- La mortalidad del recién nacido se asocié con mayor frecuen 

cis s las complicaciones propias de la prematuréz e inmadu

rez. 
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SUGERE~JCIAS: 

Creemos que lo elemental para disminuir los !ndices de morbi

mortalidad materno-fetal en la E.H.I.E, es su identificación 

temprana, por lo que es necesario que los médicos de 1er y -

2o nivel de atención médica tengan una mayor información, pr.!l, 

paracián y concientizscián de esta pstolog!s con el f!n de -

que estas pacientes sean valoradas adecuadamente y tratadas -

de manera oportuna. 

Por otra parte es necesario contar con métodos más especiali

zados de laboratorio en forma rutinaria en nuestro hospital, -

como son: Determinación cuantitativa de proteinas en. orina, -
de proteinaa sericas, de productos l!ticos del fibrinagena etc, 

can la finalidad de lograr una apresiacián más adecuada de es

ta patolagla. 

Finalmente ea necesaria una preparación mas intensa del resi

dente de Gineca obstetricia en relación al manejo de estas -

pacientes, como una parte muy importante en el adiestramiento 

en nuestra especialidad. 
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