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UTILIDAD DE LOS SERVICINS OE CUIDADOS INTENSIVOS EN EL TRATA-
MIENTO DE LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZD.

INTRODUCCION:

En toda especielidad existen procesos morbosos que pueden con-
ducir a un paciente 8 un estado critico y por ello, cada rama

medica ha propuesto la forma més adecuada para su resolucibfn.

Las unidades de culdados intensivos han sido une forma de res-
ponder al reto implicito en estas condiciones criticas; la pa-
tologia gineco-obstetrica no se exime de estas posiblilidades,
V puede tembién llegar e producir alteraciones generalizadas
gque conduzecan al ‘organismo hacis situaciones critices en donde

el desenlace fatal alcanze une probabilided importante.

En vista de que las unidades de culdedos intensivos tienen upa
funcidn hasicamente receptora, ya que van a reclibir peclentes

Canalizados de otros servicles u hospitales, y por lo tanto -
sus indices de morbimortalidad tendren una relacidn casi direg
ta con la naturaleza y la magnitud de los problemas recibidoes,
POr ejemplo en unidedes dedicades a recibir problemas corona--
rios sgudos es lbgico esperar cifras muy altas de moTbimor tall
dad, pero ello no es tan logico aparentemente en unidades des-
tinadas a culdados intensivos de cesos ginecologicos y obsté--
tricos, sin embargo es evidente que dentro de la especialidad

exlsten enfermedades y complicaciones con indices de mortali--
dad especifica que fluctuan entre el 50 y 66% (hemorragia cere
bral, ruptura hepatice, CID e insuficiencia renal aguda) es de
Cir equiparables a las cifras de mortalidad referidas en unida

des coronarias.

Por otra parte, no es posible dejar sin mencionar un hecho -




evidente y motivo de la mayor preocupacién, La gran mayoria de
los problemss ingresados, quizé cerce de las 2/3 partes son de

naturaleza previsible.

Aun cusando la eclampsia se ha comparado &8 un relampago y es un
claroc ejemplo de enfermedad aguda, en la &poca actual se puede
aseverar que sdlo nuestra ignorancis o nuestra indiferencia per

mitira que siga sorprendiendonos impreparados.

Toda enfermeded avisa, nuestra incapacidad radica en no poder

c no quererla detectar oportunamente.

Sirvan estas lineas a gquienes las lean como un mensaje en el -
que queremos expresar gue nuestra intensién no es curar o mejo-
rar puestros porcientos de morbimortelided en estas unidades,
8ino impedir que un mayor nimero de pacientes lleguen & ellas,

Pues 1o primordisl en medicine no es curar sino impedir un da-
fia,



0BJETIVO:

Valorar la importancis y aperabilidad de un servicio de ests
natursleza en el tratamiento de la enfermeded hipertensiva -

inducida por el emharazo en estado critico.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

La enfermedad hipertensiva inducide por el embarazo, en especial
la eclampsia es le causa fundamental de muerte materna en los -
Estados Unides, Inglaterra y Gales (I).

Los promedies de mortalidad materna varian de 0 a 20% en los re-

sultados pbtenidos en la literatura mundial (2,3).

afio No. Mort. Mort. Gesta Cesares
Mater.% Perinat.% I

Whitacre 35-41 100 20 36 75 5
Lépez Llera 63-79 704 13.9 26.8 - " 56.7
Cheslay 31-51 300 9 - - -
Mo jodidi 65-69 30 6.6 16.6 - -
Gedekeh 70-80 52 5.8 26.0 73 50
Perapakkaham  67-74 298 L.7 21.5 64.8 7
Harbert 39-68 168 4.7 21.6 70 6
Pritchard 55=75 154 o 15.4 a5 23
Sibal 77-80 67 0 8.6 83 49
Wightman 65-75 43 0 21,2 74 -

En un reporte de Ldpez Llera, en relacidn & la Unidad de cuida--
dos intensivos en ginecologis y obstetricia, se determind que -
ocurrio un ingreso a la U.C.I. por cada 95 ingresos al hospital;
la mortalidad fué de 10.7%, el 35% de los ingresos se debip a la
toxemia del embarazo y este grupo proporciond la mitad de la mor
talidad registrada en la U.C.I. Le mortalided por toxemia fué -
del 15.2% de todos los ingresos, 40 casos fueron de eclampsia -

con una mortalidad del 25%, lo que representa un poco mas de la
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tercera parte de la mortalided total de la U.C.I. En 58 casos -
Se practico operacitn cesdrea y la mortalidad del grupo en relg
cibn con partos fué mu& semejante (12.1 y 12.9% respectivamente).
Las complicaciones que  Jresentaron los 92 ingresos por toxamia
da una ldea de la magnitud del estado critico de estas pacientes
Sobre todo si se tiene en cuenta que muchas de ellas tuvieron -
combinacidn de complicaciones . La CID ocurric en el 19.6% con -
una mortalidad del 33.3%, la hemorragia cerebral se presento en
el 16.3% con una mortalidad del 60%, la insuficiencia renal agu
de acurric en 12 pacientes (13%). (4).

Dentro de los reportes més importantes acerca de la eclampsia, -
se encuentra el de Lopez Lleré, en donde se estudiaron 704 pa~-
cientes durante un lapso de 15 afios, determinando gque el total -
de mortalidad materna fué de 13.9% con una mortalidad carregida
del 9.1%. La eclampsia preparto se observo en 584 casos y poste
parto en 120. La mortalidad perinatal Fué de 26.8% con una mor-
talidad corregida del 21.8%La operacién cesarea se practico en
el 56,7%, disminuyendo este indice a 37.3% al excluir les cesa--
reas postmortem y aquelles efectusdas en otras instituciones. Le
incidencia de complicaciones fué coma sigue; dafio cerebrovascus-
ler en el 7.4%, OPPNI en el S5.6%, IRA en el 4.8%, bronconeumonia
en el 2,6%, edema agudo de pulmon en el 1.4%, atonia uterina en
el 5.4%, CID en el 5%, siendo el totel de compliceciones del 29%.
Del total de 86 muertes la lesidn cerebrovascular fué responsa-
ble en el 72.1% de los casos, insuficiencie respiratoria severa

en el 11,6%, hemorragia postparto en el 5.8%, coagulopatis seve-
ra en el 3.5%, ruptura hepatica en el 3.5%, choque e IRA en el -
1.16%, sin embargo la mayoria de estas muertes presentardn varias
complicaciones asociadas. £E1 promedioc de edad de las pacientes -

fué cesi de 25 afios con una paridad de 1.7. (5).



En un reporte del Massachusetts General Hospital, fueron revisg
dos de 1954 a 1982 un total de 869 muertes meternas, en donde -
el 5.6% fueron a causa de preeclampsia-eclampsia, Dentro de las
ceusas de mortalidad, se encontro que el accidente cerebro vas-
cular ocupa el nimere uno, siguiendole otres causas como compli
caciones anestesicas, sépsis y problemas hepaticos. De las 49
muertes ccurridas y por experiencia de otros estudios se han de
finido algunos factores de riesgo, unc de ellos es la edad de -
la paciente; las mujeres con eclampsia de més de 35 efios tlenen
el indice mis alto de mortslidad. La eclampsia puede ser un pro
blema mds frecuente en mujeres Jjovenes brlmiparaa. pero la muer
te por eclamp:la es un probleme més frecuente en multiparas de
mas de 35 aﬁos. En resumen se concluyd gue los factores comunes
en los casos de muerte de ests serle fueron; la edad materna, -

multiparided y un inadecuado manejao de la hipertensién.

Dentro de los reportes estudiasdos en ests revisidn. Porapakkaham,
Mostro la mas baja incidencis de mortalidad siendo del 4.7%, pe-
ro cuando la presitn sistolica fué mayor de 200 mm hg, su prome=-
dio aumento s 21.9%. Otro de los hallszgos que llamo la atencién,
fué el de que la coasgulopatie es una alteracibn que se encuentra
con bastante frecuencia y esto es un hecho de interés, ya que «
la hipertensidn severa asociada con CID probablemente predispon=-
gn @ la mayoria de las hemorragias intracergbrales. El retraso

en la identificaciébn de le enfermedad hipertensiva y por lo tan
to en la inicliscién del tratamliento se identifico en el 50% de =~

los casos fatales. (6).

En un estudio de 65 pacientes que sobrevivieron a un cuadro de =
eclampsia, se estudiaron los hallazgos neuroldgicos y sus secug-
las en un periodo de 6 a 42 meses, encontrandose que en el 30% =

de ellas se presentd edema o hemeorragla cerebrael (comprobadas -
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por TAC y EEG), complicaciones gue finelmente desaparecleron -
s4n dejar secuelas, concluyéndose que los problemes neurolégi-
cos en la eclampsia son esgudos y transitorios, siendo raros -

los casos gue dejan secuelas, (7)

En relecidn a la preeclampsia severa Sibal y Cols, estudiaran-
303 cesos, encontrando que 91 pacientes. eran hipertensas crond
cas con preeclsmpsia sobreagregada, existiendo una mortalldad-
perinatal del 32% en comparacidn con 7.7% en el grupo con pre-
eclampsie pura. La incidencis de recién necidos con bajo peso-
para su edad gestacional fué de 33% en comparacién al 14% del-

grupo con preeclampsia pura.

El manejo instituido en los 2 grupos de estudio Fué; adminis -
traciin intravenosa de sulfastc de magnesio con una dosls ini -
cial de &4 grs, seguida por I a 3 grs por hors, ademds de la ad
ministracion de hidralezinm intravenosa; este manejo fué em- -
pleado por un minimo de 4 hrs para lograr la estabilizaclion -
del cuadra e iniciar la induccion del trebajo de parto o su in
terrupclén por via abdominal. 14 de las paclentes ameritaron -
la administrecion de corticosternldes para esegurar la madurez
pulmonar fetal, siendo necesario el retraso del parto por un -
lepso de 24 a 48 hrs, El promedio de edad de las paclentes fué
de 2l.4 aflos con un rango de 13 a 38 afios, sin embargo 228 pa-
clentes (75%) se encontraron dentro del grupe de menos de 25 -
sfiog, E1 50% de los neonatos tuvieron severo retraso en el crg
cimienta intrauterino. Finalmente se determind gque la preeclamp
sda es mucho més frecuente cuendo existe el antecedente de -

Lpertensidn cronica (1/3 parte de les paclentes) (7).

En otro estudio de mortalided en la eclampsis efectuadu por -
Lbpez Llera, se estudiaron 365 cesos de eclampsia,ccurriendo 49

muertes,concluyéndose que la mortalidad en estas pacientes es-
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18 resultante de la combinacién de varios Factores que mostras
ron une muy impartante variacidn individusl. La edad avanzada

de la madre se ssocia con alta incidencia, de enfermedad o com
plicaciones renales y vasculares, siendo ambos factores influ-
yentes en la mortallidad. La presenclis de embarazo gemelar, re
trazo en la hospitalizacién, indebida premura en la interven--
cldn por medio de cesérea y la subestimacidn de los sintomas y
signos clinices iniciales, fueron otros de los factores deter-
minantes en los resultados finales. 5in embargo todos estos

factores carecieron de significancia estadistica.

La eclampsia preparto mostrd el indice més alto de mortalidad
19. 9%, aln:embargu no existid diferencia estad{stica. El prome=-
dic de muerte materna es mucho meyor si la eclampsia ocurre an-
tes de las 30 semanas de gestacibn' (28%), en contra del 12.2% -
sl ocurre después de las 30 semanas. El mayor nimero de morta
1idad materna ocurrio en el grupo de 35 a 46 sfios (18.6%), slen
do del 8.9% en el grupo de 15 a 24 afos.

En el estudioc postmortem 2 hallazgos son de importancia; la al-
te incidencia de pielonefritis crbnica y de hipertrofisz cerdia-
,ca; en lo que se refiere &l primer hallazgo no se puede concluir
8l existe alguna influencia en la patogénesis de la eclampsia o
su presencia no influye en su evoluclén, sin erbargo se ha visto
una alta ssociaciin 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 anterlg
ridad al embarazo, un punto importante fué el de que se encontro
con mayor frecuencia en mujeres de més de 30 afos. En estudios -
previos se ha encontrado ésta misma asociacidn. En nuestro me--
dio esta relacidn puede ser valedera, sin descartar sdemas coma

factores influyente la presencia de desnutricién y anémia créni-
ca. (8),



En relacidn al crecimiento y desarrolla de necnatos de madres -

eclampticas, Sihal y Cols, determinarcn que no existe diferencia
significativa en relacidn al retraso en el crecimlento intraute-
rino entre los recién nacidos pretermino de eclampticas y los -
recién nacidos de madres normotensas. Las complicaclones neona
tales de prematuros de madres eclampticas fueron similares a las
de los neonatos prematuros de madres naormotensas, Es posible que
la mayoria de las complicaciones necnatales sean consecuencia =

de la prematurez y nnﬂﬂni:amente de la enfermedad hipertensiva.

La mayaria de las muertes perinatales se debleron a la prematu--
rez, retrezo en el crecimiento intrauterino y DPPNI. Los recién
nacidos con bajo peso al nacimiento gque se asociaron a DPPNI fug
ron los més suceptibles de sufrir hipoxias y nlimerosos problemas
neonatales. En este estudio se obtuvieron 72 recién necidos de
de 68 pacientes, no existiendo muertes intraparto, 40 recién na-
cidos (65%) tenian menos de 36 semanas de gestacifn y el .resto -
eran de mas de 36 semanas. La mortslidad neonatal fué de 2.8%.-
(2.

En relscidn al manejo de 1a enfermedad hipertensiva inducida por
el embarazo, existen nimerosos estudios, los cusles reportan una
gran variedad de métodos terapeuticos con resultados diferentes

o semejantes.

Lépez Llera en su estudio de 15 afios de experiencia en la eclamp
sie complicada, relata 5 diferentes protocolos de manejo emplea-
dos a través del periodo de estudic {(grupos a,b,c,d,e.); duran-
te e} periodo a y b el manejo bisicamente consistio en la admi--
nistracidn parenteral de barbituricos de corta accidn asociando-
los con mezcla de meperidina, prometazina y promezina, agregando
se en ocesiones reserpina intravenosa e hidratacién con soluclén

glucosada al 5% En el grupo "c" el diszepen parenteral fué usa




do en lugar de la promazina y prometazina. En el periocdo "d" -
existid el liberal uso de furasemide parenteral, complementado
en algunos casos con albimine humana concentrada y administra--
cidn de antitromboticos. ODursnte el periodo "e", el uso de di-
piridamol, furosemide y albimina se utilizd Gnicamente en casos
muy seleccionados, en este grupo la administracidn inicial de -
barbituricos fué cambiada por la de sulfato de magnesio cuanda
la administracidn de reserpina no fu@ suficiente. Sin embargo
el analisis final demostrd pocos camblos en cuanto 8 le efecti-
vidad de los diferentes métodos terape@ticus empleados, hecho -

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

Otro Estudip de gren importancle en relacién al manejo de la en
fermedad hipertensiva inducida por el embarazo es el sugerido -
por el Parkland Memorial Hospitel. Se estudiaron 245 casos de

eclampsia empleando el siguiente esquems terapedtico; sulfato -
de magnesio a dosis de 4 grs IV seguidos de 10 grs por vie in--
tremuscular (5 grs en cada nalgs), hidralezina IV @ dosis de 5
a 10 mgs cada 15 a 20 minutos hasta lograr uma respuesta satis-
factoria, la cual se definid como la disminucidn de la presibn

disstolica entre S0-100 mm hg. En el protocolo se enfatizb la
contralndiceacidn del emplea de diureticos, agentes hiperosmala=
res y la limitacidn de liguidos parentersles para eviter el ex=
ceso de estos, finalmente se indicd la induccibn del trabajo de
perto una vez que las convulsiones hubleren desaparecido, desde

luego eliminando las indicacionea de cesérea.

£l hecho de no intentar disminuir la presibdn arterial a niveles
estrictamente normales se debe e la convicclén y comprobacifin -
que la baja de la presidn arterial y scbre todo en forma brusca
compromete la perfusidn utero placentaria y por ende la homeos-

tasia del producto. La limitacibn del uso de diureticos se -
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basa en el conocimiento de gue la expansidn del 1liquido se en-
cuentra principalmente en el espacio extravascular dsndo lugar
al edema, pero por otra parte se he demostrado que el vaolumen

intravascular se encuentre disminuido en la mujer eclamptica -
en comperacidn con la embarazada normal, por lo tanto el emplea
de diureticos daria luger a una mayor disminucién del espaclo

intravascular. La limitacidn en el empleo de grandes volumenes
de liquidos se basa en el hecho de que grandes volumenes daria
lugar @ una inadecuada distribucién del liquido extracelular,-

aumentande el riesgo de edema cerebral y pulmonar.

La terminacidn del embarazo de 84 mujeres con eclampsia ocurrio
dentro de las, 46 hrs sigulentes al desarrollp de las comglica--
ciones, 2/3 partes fueron manejadas con conduccidn del trabajo -
de parto. 0De los 84 recién nacidos hubo 13 muertes. No se iden
tifico caso alguno de intoxicacidn par sulfato de magnesiao en -
el neonato. Ocurrio une muerte materns por sobredosis acclden-

tal del medicamento (20 grs en dosis iniclal ) (10).
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PLANTEAMIENTD DEL PRDBLEMA:

La enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo es la cau-
sa més frecuente de morbi-maortalidad materno-fetal en México
y otros paises del mundo. Teniendo en consideracién que en los
estratos socioecondmicos medio y bajo de nuestra poblacidn, la
consults prenatal no se otorga con la regularidad vy geucliosi -
dad que debiera, esta patologie en un porcentaje elevado llega
8 los hospitales de segundo y tercer nivel en condiclones de
descomposicidn severa y/o estado critico con grave riesgo para
el binomio y la posibilidad de dafio 6réaninu pasajero o irre--
versible, tanto para la madre como pera el hijo. Esto ha motl
vado la créaciﬁn de servicios de cuidados intensivos para el -
manejo especifico de estos cuadros y de otras patolégias pro-

plas de la especialidad.

El motivo de este estudio es hacer una revisifn de resultados -
en nuestra unidad a fin de poder evalusr la utllidad de los cuj
dados intensivos con gente especislizads y apoyo técnico-hiomé-

dico para una me jor atencién y resolucidn de estos problemas.
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HIPOTESIS:

Creemos que una paciente con enfermedad hipertensiva inducida
por el embarazo en estado critico, tendré mejor atencidn y -
evolucién con menar morbi-mortalidad materno-fetal si es mang,
Jada en una unidsd de culdedos intensivos, que sl se maneja -

en una sala de labor o en hospitalizacibn.
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PROTOCOLO DE MANEJD OE LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA INDUCIDA POR
EL EMBARAZO, EN LA U.C.I. DEL HGO 3 DEL C.M. LA RAZA,

CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y DE ADMISION A UCI:

- Hipertensién igual o superior a 7160/100

- Edema masivo.

= Los anteriores detos que se acompafen de sindrome vesculoes«
pasmodico intenso (cefalea, acGfenos, fosfenos etc.) 6 hipe-
rreflexis osteotendinosa generaliza&a.

~ Trastornos visuales; amaurosis, escotédmas, ambliopia.

- Oliguris, anuria.

-~ Datos dé.inminencia de eclampsia; dolor en barra epigastrica
(Chaussier ), hiperreflexia grado III, cefalea intensa, vami

tos, cifras tensioneles muy elevadas.

MANEJO:

A toda paciente con hipertensién inducida por el embarazo se -
le debe salicitar exémenes de leboratorio; biometria hemética
completa, quimica sanguinea, electrolitos, exBmen general de =
orina, pruebas de coagulecifn, Acldo urico sérico, depuracién
de creatinina y albdmina en orina de 24 hré, adembs de pruebas

de funcionamiento hepaticoe.

El manejo consta de 3 partes;

1.- Medidas generales.
2.=- Medidas especificas.

3.« Tratamiento de las complicaciones.

-1 -




Medidas Generales

Poca manipulacidn de la paciente.

Toma de productos de laboratorio

Cateter central periferico.

Sonda Foley a permanencia.

La paciente se mantiene en ayuna.

Toma de signos vitales cada 5 minutos en forma iniciel y pos-

teriormente caeda hora.

Exploracibn completa.

Mantener cubiculos con poca iluminacibén y silente.

- Mantener decubito lateral.

Medidas especificas

El tratamiento dptimo hasta el momento en esta patologia en es-
tado critico es la interrupcién de la gestacidn e la brevedad -
posible. Este precepto cambia cuando la gestaclfn es menor de

34 pemanas, y el tratamiento intensivo proporcionado, mejora -

répidamente el eatado de descantrol severo de la paclente.

Mane jo en embarazos menores de 34 semanas

- Solucidn glucosade al 5% 250 cc més 5 ampulas de isozuprina a
goteo regulable (dosis respuesta) para mantener la presion - -
diastolica en 100 mm hg. Se inicia con 8 gotes por minuto -

mediante bomba infusora.

- Albdmina bumana; 50 ml cada B hrs a pasar en 2 hrs.
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- Alfametildopa 250 a 500 mgs cada 8 hrs via oral.
= Hidralazina 20 a 50 mgs cads 6 hrs por vis oral.

- En cuanto se controla la T/A se va disminuyendo el gotea de
isoxuprina y se mantiene Onicamente con hipotensores por vie
oral por un periodo de 6 8 12 hrs y se valora su envio 8 pl-
80 pera completar manejo y control monitorizado. Si nmo  hay
control de la hipertensidén se debera valorar la interrupcién

del embarazo independientemente de la edad gestacional.

- Se solicita USG pare velorar la edad:gestacional y condiclo-

nes feto~placentaria.

- En todo momento debera haber particlipacidn del obstetra.

Manejo en embarszog mayores de 3l semanas

- 8e utilizan las mismes soluciones anotadas anteriormente y en
cuanto se controle la presidn se procedera a la interrupcidn
del embarazo en un lapso de 2 a 6 hrs, recomgndadc en general
la operacidn cesérea , 8 menos de que se presente trabajo de

‘parto regular, condiclones cervicales favorables o dilatacifn

cervical avanzada, situacién en la gue se atenders el pérto.

Lo snterior se recomienda ya que durante les contracciones ute
rinas y el perlodo expulsivo puede haber un incrmento importan
te de la presitn arterisl con consecuencias en ocasiones fata-

les para el binomio. !

51 existe buen control de la hipertensi6n y & juiclo del médi-
co tratante se podre enviar & plso con medicamentos hipotenso-

res, pero recomendando gque no sea eqresada & su domlcilio.
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El emplea de vasodilatadores sublinguales del tipo de isosorbi
de o nifedipina, Gnicamente estan indicados en caso de que la
paciente ingrese con encefalopatia hipertensiva, datos de inmi
nencla de eclampsia o falla cardiaca y no sea posible cenali--
zar una vena. La dosis recomendsds son una tablets de 5 mgs -
(1sosarbide) o de 10 mgs (nifedipina) cada 5 minutos, 3 dosis

en total con toma de T/A cada S5 minutos .

£l propranclol sdlo esta indicado en casos de hipertensifn ar-
terdal crénica y en algunos casos especificos en los que se -
encuentra taquicardia importante. Los diureticns egtan contra
indicados y su uso se limita al edema agudo de pulmon, insufi

ciencia renal aguda y edema cerebral.

El empleo de los potentes vasodilatadores intravenosos como el
nitroprusieto y diazoxido estan contraindicedos y solo podran
usarse en caso de que se compruebe obito o en el perperlo in-

mediato.

Manejo_en casc de inminencia de eclampsia

Control de la T/A con isoxuprina.

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

riormente I gramo por hora.

- De no contar con el medicemento anterlor, se administrars -
fenobarbital 100 mgs IM cada 12 hrs.

i

Interrupcifn del embarazo en un lepso de 6 hrs.
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Manejo _en caso de eclampsia

Control de la hipertensign con isoxuprina.

Sulfato de magnesio 4 grs IV en 20 minutos y posteriormente

I gr por hora.

Dexametasona 32 mgs IV en dosis inicial, postericrmente 8 mgs
IV cada 6 hrs.

Difenil hidantainato de sbdio 250 mgs IV cada 6 hrs las pri-

meras 24 horas, posterlormente 125 mgs IV cada 6 hrs,

Diazepan 10 mgs IV solo en caso de c;isis canvulsiva.
Intubacidn arotragueal.

Oxigeno por cateter nasal.

InterrupEiﬁn del embarszo en un lapso de 6 hrs.

fNunca se debera interrumpir el embarazo inmediatamente despues
de la convulsldon, ya que de esta forma se incrementa la morbi
mortalldad cel binomlo, por lo que siempre dehera de establ--

lizarse el cuadro en la U.C.I.

El uso de cloropromazing no es recomendable por la sedecion =
gue praduce en el producto, sdemas que disminuye el umbral a

les convulsiones vy produce una hipotensidn impredecible.

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

nistraran sedsntes ni sulfato de magnesio.

El manejo de la hipertensién en el puerperio seguire las nor

mas establecidas para la pablacién general.
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PROGRAMA DE TRABAJO:

MATERIAL:

Se incluyen en el estudio aquéllas pscientes con enfermedad -
Hipertensiva inducids por el embarazo, las cuales heyan sido -
ingresedas procedentes de pisc o de otros hospltales del IMSS
y que relnan los parémetros de preeclampsie severa, eclampsia

o coma eclamptdgeno.
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METODO:

Te=

2e=

‘00'

Se analizaron todos los expedientes de las pacientes con la
Patologia sefialada que fueron manejadas en le U.C.I. duran-
te el afic de 1986.

El analisis se fundamentd en la relacién con las siguientes
variables; antecedentes personales patologicos (hiperten- -
eifn arterlal crénica, nefropatias y disbetes mellitus), -
eded, paridad, edad gestucional y Qia de resolucidn del em~

barazo.

Se anallzd la frecuencia de crisis convulsives en relacién
al momento de su presentacién, es decir; preperto, transpar,

to y post-parto.

Se determind la presién arterisl media, tento a su ingresao,
egreso y las cifre méxima detectsda durante su estancla en
1a U.C.I. por otra parte se relaciond la asociscidn entre

presifn arterial media a su ingreso y la méxima detectada -

con los cases de mortelidad.

Se determinaron los casos gque presentaron proteinurias, la -
cusl se considerd como importente sy ésta Fuf mayor de 2 =
cruces y de poco valor si fué de menos de 2 cruces. Los ca-
sos que presentaron proteinuria importante se correlaciona-
ron con las sigulentes varlables; antecedentes personales -
pétulégicus (hipertensidn arterisl crénica, nefropatias y =
diabetes mellitus), con la presencia y ndmero de convulsio-

nes, con la presion arterial media con la mortaslidad.
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8.~

Q-

10.-

1.~

12.~

Se analiz6 1a asociacidén de la plaguetepenia o no en los -
casos de eclampsia, considerando cifras de menos de 150000
y de mas de esta cifra, asoclBndola ademds con los casos de
mortalidad.

Se analizaron lae complicaciones maternas més frecuentes -

tanto en preeclampsia severa como en eclampsia.

Se determind el {ndice de mortalidad materns y los porcen-
tajes en relacifn a toxemis severa, eclampsia y coma eclamp

tbgeno.

Se analizé la mortalidad del recién nacido tanto en pre- --

eclampsia severa como en eclampsia.

Se analizd el peso al nacimiento del recién nacido tanto -

en preeclampsia severa como en eclampsia.
Se analizd la atencidn prenatal tomando como parametro el -
nimero de consultas otorgasdas a le paclente previo & su in-

greso & la U.C.I.

Se efectusra un resumen y conclusignes del estudio realiza-

do.
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RESULTADOS:

El nlmera total de pacientes estudiades fué 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 fub de 28.5 afios con un rango de 16 a 42 afios, y en el gru
po de eclampticaes fué de 24.5 afins caon un rengo de 17 a 40 afios
(tqbla No. I). .
En relaci&q al nimero de gestaciocnes, el promedio fué de 2.7 -
con un rango de 1 a 11 gestaciones en el grupo de preeclampsia
severa, sin embargo es de notar gue el 41% de les pacientes fue
ron primigestas. En el grupo de eclampticas el promedio fué de
2.0 con un rango de 1 a 7 gestaciones, cdrrespundiendu el 51%
de los casns @ primigestes y de éstas el 78% tuvieron menos de
25 ofios de edad. (tebla No. I),

En relacidn a la via de resolucidn del emberazo se determind -
que la intervencidn cesfrea se precticd en el 88.5% de los ca--
sos en el grupo de preeclampsia severa, siendo del 83.7% en el
grupo de eclampticas. (tabla No. I).

Antecedentes personales patoldgicos.- Se encontrd que 25 pacien
tes del grupo de preeclampsia severa, tenfan el entecedente de
hipertensifn arterisl crénica, es decir el 21% de los casos, -
slendo evidente el hecho de gue el 64% de les pacientes de éste
grupn correspondian a mujeres mayores de 30 aflos. En el grupo -
de eclampticas dnicamente se detecto en una paciente el antece-
dente de hipertension arterial crinica (2.5%), sin embargo este

resultado nd es del todo versz, teniendo en consideracifn las -
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condiciones en gue llegan estas pecientes a la U.C.I. y por ende
la imposibilidad de un interrogatorio aedecuado a sus familiares
para aclarar este punta. En lo que se refiere al antecedente de
nefropatia, se confirmo en un 2.5% de los casos, correspondiendo
a glomerulonefritis (3 casops: 2 en pacientes con preeclampsia -
severa y un caso en eclampsia) y a pielonefritis un solo caso en
preeclampsia severa. E1 antecedente de diabetes mellitus se con
firma en 2 casos de eclampsia (5.1%) (tebla No. 2).

Presentacién de las crisis convulsivas; Estas ocurrieron en el -
preparto en el 82% de los casos, en el transparto en el 5.2% y -
en el postparto en el 12.8%.

Edad gestacionel en que se interrumpio el embarazo; En el grupo
de preeclampsia severa, ésta ocurric antes de las 32 semanas de
gestecidn en el 13,2% de log casos, de las 32 8 34 gemanes en el
14.8% v después de las 34 semanas en el 71.9%. En el grupo de
eclampsia ocurrio de la siguiente manera; antes de las 32 sema-
nas de gestacidn en el 30.3% de los casos, de las 32 a 34 sema-
nas en el 21.2% y después de las 34 semamas en el 4B.4% (tabla
No. 3).

Determinacidn de ls presiéin arterial media; En el grupo de pre
eclampsia severa, ésta fué como sigue; Al ingreso a la U.C.I. -
el pramedioc fué de 128.36 mm hg; la preseidén arterial media --
maxima detectada durante la estancia en la U.C.I. fué de 132 -
mm hg con un rango de 106 a 196 mm hg, finalmente la presifn -
arterial medis al ser egresada la paciente de la unidad de tera
pia intensiva fué de 101.64 mm hg con un rango de 73 a8 123 mm -
hg. En el grupo de eclampticas, le presion arterial media de~--
tectada al ingreso, la maxima obtenida en el tiempo de estancia
en la U.C.I. y la tomada al egresc de este servicio fué como -
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sigue; 138 mm hg con un rango de 96 & 186, de 138.9 con un ran-
go de 106 8 186 y de 97.51 con un rango de 73 a 113 mm hg res--

pectivamente.

Por otra parte es de notar que el grupo de mortalidad presentd
en el 88.8% de los cesos una presifn arteriasl media de més de -
120 mm hg en promedio. (tabla No. 4).

Proteinutia; Esta se considerd de importancia si su determina--
cién fué de 2 o més cruces. Los resultados obtenidos fueron -
loe siguientes;

Se presento proteinuria (de 2 o més cruces) en el 45% de los ca
sus de praéclampsia severa y en el 76% del grupo de eclampsia.
Las pacientes del grupo de preeclampsie severa gue presentaron
el antecedente de hipertensién arteriel crénica (25) tuvieran -
proteinuria en el 36% de los casos. En relacidn a la asoclacidn
de crisis convulsivas en pecientes con proteinuria se observd -
que el 72.4% de éstas presentd una sola crisis convulsivae, y -
dos o més crisis en el 27.5% de los casos. En lo gue se refie-
Te 8 la asociscidn entre presidn srterial media y proteinuria,
se determind que el grupo de preeclamsia severa presentd una =
PAM (presidn srterisl media) a su ingreso, superior a los 120 =
mm hg, en el (96%) de los cesos, ocurriendo el mismo fenomeno -
en el 95.6% en 21 grupo de eclampticas.

En el grupo de muertes maternas (15 casos) se determind protei-
nuria de 2 o méa cruces en el S0% de lus casos. (tabla No. S).

Plaquetas; Se determineron 2 grupos, tomando como parametro la
cifra de menos & mis de 150.000 plaguetas/cc. En el grupo de -
preeclempsia severa el 92,8% de los casos presentd arriba de -
150.000 plaguetas/cc. V en el grupo de eclampsia el 59.4% pre-
sentd menos de esta cifra.
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En el grupo de martalidad se detecto menos de 150.000 plaguetas
en el 77.7% de los casos (tabla No. 6).

Compliceciones maternas; En el grupo de preeclamsia severa las -
més frecuentes fueron: atonia uterina en el 6.7% de los casos, -
DPPNI en el 5.8%, deciduitis en el 5%, hemorragis cerebral en el
L.,2%, CID en el 2.5%, edema agudo de pulmon y sépticemia en el -
1.6% e insufiglencia remal aguda en el 0.8% de los cascs con un
tatal de complicaciones del 28,5% (tabla Na. 7).

En el grupo de eclampsia la hemorragia cerebral ocurrio en el =
20% de los casos, insuficiencis renal agude en el 17.9%, decidui
tis y DPPNI en el 12.8%, CID en el 5.1%, edema agudo de pulmon y
atonia uterina en el 2.5%, con un total de complicaciones del -
4%, (tabla No. 8)

Mortalidad materna; E1 ndmero total de pecientes atendidas por

toxemia en el HGO No. 3 durante el afio de 1986 fué de 1554, co=--
rrespondlendo el 30X a lea pacientes atendidas en la U.C.I. (411
con preeclampsia severs y 62 con eclampsia).

Le mortalidad total fué de 15 pecientes, 10 de ellas por eclampe-
sia y 5 por preeclampsia severa. Los porcentajes de mortalidad
fueron los siguientes:

Mortalidad general de la preeclampsia - eclampsia de las pacien-
tes atendidas en la W.C.I. del 3,17%, mortalidad genersl del - -
0.96% en relacion al total de pacientes toxémicas (leve, modera-
da, severa y eclampsia) atendidas en el HGO No. 3 durante el afio
de 1986, mortalidad del 16.12% en el grupo de eclampticas y de -
1.2% en el grups de preeclampsia severa.

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

que 4 de ellas carecieran de control, 3 tuvieron una sola con
sulta previa a su ingreso a la U.C.I., & tuvieron 2 consultas,
una tuvo 3 consultas, 2 tuvieron 6 consultas y una 8 consulte

previas.

Mortalidad del recién nacido; En el grupo de preeclampsia se-
vera ésta fué del 15.1%, ocurriendo el indice mas alto en los
productos de menos de 32 semanas (50%). En el grupo de eclamp
tices l1a mortalided fué del 25.6% con el indice mis alto en el
grupo de menos de 32 semanas (50%). (tabla No. 9).

Peso al nag{imientu: En el grupo de preeclampsia severa &ste -
fué de SO0 a 1500 grs en el 10.4% de los casos, de 1500 a 2500
grs en el 46.4% y de més de 2500 grs en el 43,2%.

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

el 28.5% de los casos, de 1500 a 2500 grs en el 46.4% y de més
de 2500 grs en el 25%, (tabla No. 10).
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Tabla Ne. §

MUESTRA TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADAS

ENTIDAD No. EDAD GESTAS METODO DE RESOLUCION
pacientes ( promedics) | { promedios) [ OBSTETRICA
cesareq Lpurto
PRECLAMPSIA o, [
SEVERA 19 28.5 2.7 88.5% 1.5%
BLMPSIA | (o45)  2h5 2.0 637%  163%
TOTAL 158 26.5 2.3 86.1% 21.89%
HGO3 CMR
Tabla Ne. 2
MUESTRA DE PACIENTES
CON ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
ENTIDAD No. H.A.C. G.N. PN D. M.
Pacientes Hipertencién | Glomerulone - | Pislonefritis | Diabetes
Arterial {ritis Mellitus
Cronica
PRECLAMPSIA 19 2§ 2 |
SEVERA (21 %) (1.6%) {08%)
3| i 2
ECLAMPSIA (25%)  (25%] (5.1%)
TOTAL 158 26 3 | 2
HGO3 CMR
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Table Ne. 3

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

ENTIDAD Mo, ABAJODE 32 32434 ARRIGA 0E 34
pacientes SEMANAS SEMANAS SEMANAS
PRECLAMPS1A
SEVERA e 13.2 14.8% 71.9%
ECLAMPSIA 39 30.3% 21.2% 484 %
HGO3 CMR
Tabla Ne 4

PROMEDIO Y RANGC DE LA PA.M. DETECTADA DURANTE LA
ESTANCIA EN LA U.C.1. Y SU RELACION CON MORTALIDAD.

PAN, PRECLAMPSIA SEVERA ECLAMPSIA

Pregidn promedio promadio

Arterial

Media mm Hg ] rango mm Hg ]rongo

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

st 132 106-196 | 138.9  106-186

EGRESO 101.64 73-123 97.51 73-113

NORTALIDAD TOTAL

ENTIDAD PRECLAMPSIA SEVERA | ECLAMPSIA

NUMERO 5 10 15

P.A.M. MAYOR DE

120 kg 59.29% 29.6 % 868.8 %
HGO3 CMR
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PROTEINURIA

Preeclompsia Eclompsia

Severo ( 76%)
( 45 ./0 ) l
“PAM. | de " PAM. de
120 mmHg 120mmHg
(96%) {96.6%)
con Anfecedente No. de Convulsiones
de HAC**
(36%) / \
2t
Una Crisis Convulsiones
(724%) { 27.5%)
Mortalidad
15 pacientes
( 50%)

Esquema Nb.5 - En este esquema se representan los porcientos de los casos que
presentaron profeinuria de 26 mds cruces, fonto en lo preeclompsia severa como
en la eclmpsia, su relocidn con los cosos que fenion el antecedente de H. AC,
Con el nimer de convuisiones y con 1o mortalidad.

*PRESON ARTENAL MEDIA
% HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA

- 29 -



Tabla Ne. 6
PORCENTAJES EN RELACION AL RECUENTO PLAQUETARIO

MENOR Y MAYOR DE 180.000/¢c EN LOS CASOS DE
PREECLAMPSIA SEVERA, ACLAMPSIA Y MUERTES.

CUANTIFICACION DE PLAQUETAS
M. | |DE150.000 { 1 o€ 150.000

PREECLAMPSIA

SEVERA e 7.8 % 92.2 %

ECLAMPSIA 37 59.4 % 40.6 %

MUERTES I5 17.1% 20.3 %
HGO3 CMR

Tabla Ne.7

COMPLICACIONES MATERNAS MAS FRECUENTES EN LA
PREECLAMPSIA SEVERA.

COMPLICACION | poncenTasE
1= ATONIA UTERINA 6.72 %
2- D.PPN.I. 5.88 %
3 DECIOVITIS 5:0 %
4- HEMORRAGIA CEREBRAL 4.20 %
8- COAGULOPATIA SEVERA 2.52 %
6= EDEMA AGUDO DE PULMON .68 %
7- SEPTICEMIA 1.68 %
8- INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 0.84 %

TOTAL 28.5 %
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Tabla Ne..8

COMPLICACIONES MATERNAS MAS FRECUENTES

EN LA ECLAMPSIA

COMPLI CACION J PORCENTAJE
I= HEMORRAGIA CEREBRAL 20 %
2= INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 17.9 %
3= DECIDUITIS 12.8 %
4- D.PPN.I. 126 %
57 COAGULOPATIA 519
6~ EDEMA AGUDO PULMONAR 2.5%
7- ATONIA UTERINA 2.5%
TOTAL 74 %

HGO3 CMR

Tabla Ne. O

MUERTE GENERAL DEL RECIEN NACIDO, TANTO EN LA
PREECLAMPSIA SEVERA Y ECLAMPSIA .
€S DE NOTARSE QUE EN AMBOS GRUPOS EL 80% DE LAS

MUERTES OCURRIO EN PRODUCTOS MENORES DE 32 SEMANAS.

.

-3'-

TOTAL 0E | TOTAL DE PRODUCTOS MUERTOS
PRODUCTOS TOTAL
NACIDOS | <32 ssﬂ 32-34 scui > 34 SEM,
PREECLAMPSIA | 119 9 2 7 I8
SEVERA (50%!} N1%)  (38.8%) | (15.1%)
ECLAMPSIA 3% 5 3 2 10
{50%]) (30%)  {20%) | (%:6%)
HGO3 CMR




Tobla N..1O

PESO AL NACIMIENTO DEL PRODUCTO

-32-

ENTIDAD 500-1500 grs. | 1500~ 2500 grs. | MAS de 2500 grs | TOTAL
PREECLAMPSIA 13 58 54 128
SEVERA (10.4%) (46.4 %) (43.2%)
8 13 7 28
ECLANPSIA (265%)  (464%)  (25%)
HGO3 CMR




DISCUSION:

En 1a bibliografia revisada se concluye gque la enfermedad hiper
tensiva inducide por el embarazo se presenta con mayor frecuen-
cla en los extremos de la vidas reproductiva, ein embargo en -
nuestro estudic observamos que el mayor porcentaje de casos de
preeclampsia severa - eclampsia, ocurrid en la 3a y ba decadss
(82.7%), siendo el promedio de edad de 26.5 afios, y en cambio -
en los extremns de esta vide reproductiva nuestro porcentaje de
casos fué del 18,25%, correspondiendo al 13.92% a pacientes jo-
venes con menos de 20 aflos y el L.43% a pacienfea de més de 38
afiog.

Este incremento en ededes medias de le vida, no lo podemos por
el momento justificar plenamente, aunque si consideramos esta -
influido por fectores gue tienen intima relacidn con esta pato-
logia ¢ socio - econBmicos, nutricionales, anemia, bajo nivel -
cultural), todos ellos existentes no necesariamente en edades -
extremas, pero que si inciden desfavorablemente pars desequili-
brar le homeostasis de un orgenismo exigido por condiciones pre
carias de salud y la presencia de una demanda mayor en funcidn
de un embarazo.

Este problema gue en un primer embarazo se puede compensar (no

siempre) en ausencia de dafio previo por le Jjuventud de una pa--
ciente, se hece evidente en situaciones subsecuentes, con dese-
quilibrios repetidos y/o defios egregedos como ocurre en embara-
205 posteriores, de ah{ tembién que la severided de esta patolo
gla se ecentue con el nimero de gesteciones, sin embargo en - -
nuestra estadistica no fué corroborado y practicemente la pato-
logi{a severa se presento al S0% de nuestra poblacifn; pacientes
primigestas y multigravides, lo cual no es significativo para -
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<eseverar esta tésis que sin embargoe la seguimos sosteniendo y -

serd motivo de otro trabajo a realizar.

La asociaclén entre toxemia y otras patologfas como la hiperten
sifn arterial cronica, pielonefritis, glomerulonefritis y diabe
tes mellitus se pudo determinmar confieblemente en el grupo de -
preeclsmpsia severa, en donde se obeervd que el 21% de éste gru
po tenla el antecedente de hipertenaién arterial crénica, correg
pandienye el 64% a mujeres mayores de 30 afios, dato que s{ apo-
ya nuestra tesis anterior. En el grupo de eclampticas dnicamen
te se detecto en un caso éste antecedeﬁte, lo cusl queda a dis-
cusitn, ya que en la mayoria de éstas pacientes no se realizo -
un interrq@aturio adecuadn, sin embargo cabe mencionar que pro-
beblemente este antecedente no serfa tan frecuente ya que el =
78% de este grupo correspondio a mujeres con una edad menor a -
25 afios, en donde la hipertensifin arterial cronica es de muy ba
Ja incidencia en la poblacién general.

Las criasis convulsivas ocurrieron con mucha mayor frecuencia en
el preparto (82%) de los cesos, lo cual concuerda con la genera
lidad de los reportes al respecto, ésto es lAgico si la pacien-
te ha sido bién controlada em su estancia en la U.C.I. y el em-
barazo que constituye la ceusa desencedenante ha sido interrum-
pida en la forme y momento oportuno.

En relacién al método obstetrico de resolucidn de la gestacidn,
en nuestro medlo, correspondlo en un porcentaje elevado a inter
vencién cesAres, ya que en el grupo de preeclamsia severa esta

ocurrif en el 88.5% de los casos y en la eclampsia en el B83.7%,
lo cuel esta en relacidn a 1a actitud intervensionista gue se -
tiene en la U.C.I. de nuestro hospital, tratendo de prevenir al
maximo el dafio el binomio.
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El momenta de interrupcifin del embarezo es vital para el pro-
nbetico del recién nacido. Se sabe que la £.H.I.E. da lugar s
elevados Indices de mortalidad en &1, debido & que ocasiona =
problemes en el producto por su prematurz, ligada a su vez a
un porcentaje elevado de inmaduréz.

En nuestro estudic se observd gue el mayor porcentaje de naci
mientos se llevo a cabo después de las 34 semanas de gesta--
cion (71.9%) en la preeclampsia severa, con un porcentaje de -
maduréz del producto del 98%, lo cusl es muy aééiaf‘actorio pa
ra la pareje y para el producto que tendrd un mejor desarro--
11o somdtico e intelectual, sin embargo en el grupo de eclamp
ticas el nacimiento ocurrid entes de las 34 semanas en el 51.5%
y antea de las 32 semanas en el 30.3% de los casos, lo que 8y
glere la presentacitn de esta patologia en edades tempranes -
de la geatacién, con la consecuente repercusién en el feto, -
su visbilidad, morbilidad y desarrollo.

La presidn arterial media detectada en nuestro estudio mostro
cifras alarmantes, ya que las maximas detectadas fueran en -
promedic de 132 mm hg (rango de 106 @ 196) en la preeclampsia
severa y de 138.9 mm hg (rengo de 106 a 186) en la eclaempsia.

Se ha comentado aunque no existen estudios comparativos al -
respectn, que en la zona norte del D.F. la toxemia tiende & -
ser mas severa, probsblemente influenclada por el tipo de po-
blacifn que vive en ella, cuyo nivel socio-cultural y econbmi
co es baJja.

En relacifn @ la proteinuria, se sabe que el grado de ésta se

asocia comnmente @ la severidad del cuadro toxémico. En nues-
tro estudio se concluyd gque el 45% de los cesos de preeclampsia
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. severa presentd més de 2 cruces de proteinuria y el grupc de =

eclampsia lo presentd en el 76%. En correlacién de estos dos
{1timps parametros, se determind proteinuria de més de 2 cru--
ces en el 96% de los casos de preeclampsia severa cuando la -
presidn arterial media fué superior a los 120 mm hg, ocurrien
do el mismo fendmero en el 95.6% del grupo de eclampticas. No
se observo relacifn directa con los casos de hiperténsidn arte
rial crénica, nimero de crisis convulsivas vy mortalidad.

Sin embergo en nuestro hospital la determinecién de proteinuria
es cualitativa, necesitandose pars una evaluacidn confiable, la
determinacifn cuantitativa de proteina en orina de 24 hrs y de
proteinas éericaa, sugerencles que hen representado todo un prg
blema para su reaslizacifin,

En cuanto a la determinacidn de plagquetopenia, se observd una -
relacidn importante en el grupo de eclempsia, va gue el 59.4% de
los casps presentd menos de 1500.000 plaquetass/cc, lo cual se -
obeervo también en el 77.7% de los casos de mortalidad.

Sabemos que la coagulopatias en la E.H.I.E. es une complicacifin
muy ?recuente, sin embargo en nuestro hospital el indice de es
ta alteracién fué muy baja, creémos que no se detectd este pra
blema en algunos cesos, debldo a8 que nosotros hecemos el diag=
néstico de coagulopatia severa en bése a loa datos clinicos, -
recuente plaguetaric, TP y TPT, factores que no san suficien--
tes para hacer un diagndstico temprano y preciso, requiriendo-
se para esto de pruebas mas sencibles y especificas como son
la determinacidn de productos 1{ticos del fibrinogeno, factor
IV del complemento etc, que por el momento aun no hemos podido
realizar.
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En cuanto a las complicaciones, éstas ogurrieron en el 28.5% -
"de los casos de preeclampsia severa, siendo la atonia uterina
la mes frecuente (6.7%), ocupando le hemorragia cerebral el -
4o lugar con un 4,2%.

En el grupo de elcempsia, el totel de complicaciones fué del -
74%, como era de esperarse el mayor porcentaje correspondid a
hemorragia cerebral (20%), siguiendo en frecuencia la insufi- -
ciencia renal aguda (17.%%) a continuacién la deciduitis (12.8%)
por Oltimo el DPPNI con este mismo porcentaje, sin embarge un -
hecho es importante sefialar en nuestra estadistica y fué que el
mayor nimero de prablemas correspondic a una adicidn de compli-
caciones.

La mortalidad del recién nacido fué ocecionada principalmente -
por la prematuréz y lase complicaciones propiass de la misma, ya
que se observd gue el 50% de éstas ocurrio en productos de me--
nos de 32 semanas de gestacitn, tento en el grupo de preeclamp-
sla severa como en el de ecleampsia..

El nimerc totel de muertes maternas fué de 15 peclentes, corres
pondiendo 10 casos a pacientes can eclampsie (16.12% de mortali
dad) y 5 casos a precclampsia severa (1.2% de mortalidad), dan-
do un {ndice total de mortelidad del 3.17%, en relacién al nime
ro de pacientes manejadas en la U.C.I. (411 con preeclampaia se
vera y 62 con eclampsia). y un indice global del 0.96%, en rela-
cién al nimero totel de pacientes toxémices tratadas en el H.G.
0. No. 3 durante el afio de 1986, (1554 pacientes en totsl).

Se considerd que el total de muertes occurridas fuercn previsi--
bles.
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Finalmente el resultado que nos da el analisis de este estudio
ocurrido en una unidad de cuidados intensives es el siguiente:

El primer punto a esnalizar es que la admisién de pacientes con
taxemia a este Area hospitalarla, fué exclusiva para aguellas
mujeres con patologia muy severa que llenabsn parametros de -
ingreso.

Que el parcentaje de muertes en relacién con el nimero total de
ingresos de esta patologlas, constituye menos del 10%, lo cual -
para un problems gineco-ohstetrico que iconstituye la primera -
causa de mortelidad ohstetricae, es bajo, pero gue ademés mejo--
rando técnicas de manejo, medicacitn y previsibilidad puede sbg
tirse.

Que debere heber una mejor cohesidn entre el grupo de expertos
que manejan esta patologle para sincronizar tratemiento y opor
tunided en la resolucifn abstetrica, con el fin de ofrecer el -
maximo de posibilidades de sobrevida al binomio.

Que es un marejo muy especlalizado que requiere de excelente -
material humang, buen equipo biomédico para monitorizacidn de -
pacientes y excelente leboratoric que nos de confiabilidad de -~
resultados, debido a les variantes importantes que existen en -
esta patologla en periodes cortos de tiempa y de shi la oportu-
nided de le intervencién médica.

Que decididamente este tipo de manejo ha abatide los Iindices -
de morbi-mortalidad del binomia y en nuestra cesuistica la se~
veridad.del problema hublera incrementado entre un 10 y 15% la
mortalidad materna de no haberse dispuesto de esta Area de ma-
nejo y por lo menos 20% mas de le mortalided perinatal, pues -
muchoa de estos casos fueron resueltos no en el momento de - -
ingreso sino a posterioridad por el -servicio de toxemia que -
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continuo su manejo en hospitalizacion, en especial en esos esta
dios temprancs en donde la patologis es mas severa y la decisidn
es mas critica, requiriendo de experiencia del grupo de trabajo,
oportuno monitoreo y coleboracidn de la paciente y sus familia—-
res pare llevar adecusdamente este problems, apoyados en recursos

de lshoratorio muy especizlizados como son la determinacién de -
pruebas de msduréz fetal seriadas.

Este trabajo ho es posible sin la simbiosis adecuada de los dis-
. tintos departamentos que integraen en el hospital(y que debieran
existir en todo hospital de Ginecu-Dhatetricié) el control del -
embarazo de alto riespo, en base de un grupo de trabajo multidis
ciplinario.

En relacidn al nimero de medicementos empleados, no fué utiliza-
do un medicamento Unico en el manejo de estas paclentes.

Se utilizaron dos o més medicementgs, basandose primordialmente
en la respuesta @ la urgencia clinice y supeditando dosis y eleg
cidn de farmacos en relacifn a la gravedad del problema.

El medicamento de base inicial en el manejo de la paciente con -
preeclampsia severa ha sido la isoxuprina en forma parenteral vy
a dosis respuesta, evitando una baja brusca de las cifras tensig
nales, complementandose con otros medicamentos y el control hemo-
dinamicu‘que es base en le estabilizacitn de estas pacientes.

En la paciente eclampticé o con inminencia de eclampsia, el medi
camento base es el empleo de isoxuprina y sulfato de magnesio, -
solamente se utilizo fenobarbital o sedantes en los casos de cri
ais convulslvas subintrantes o en pacientes en quienes se cansi-
derd- 1a resolucifn obstetrica no a corto plezo y por tanto el or
ganismo materng podia metabolizer el farmaco utilizada.
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CONCLUSIONES:

El mayor porcentaje de cesos 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 afios.

El promedic de gestaciones en la poblacién estudiada fué
de 2.7 en la preeclampsie severs y 2.0 en la eclesmpsia, -
correspondiendo el 41% y S51% respectivamente & primigestas.

El entecedente de hipertensién arterial crénice se asocid -
frecuentemente a la preeclampsis severa (21% de los casos)
y en egpecial a mujeres mayores de 30 asfios (6L%).

Las crisis tonvulsivas ocurrieron con mayor frecuencis en -
el preparto (82% de los casos).

La eded gestacional en gque se interrumpid el embaraza fué -
después de lae 34 semanas en el 71.9% en la preeclampsia se
vera y antes de las 34 semanas en la eclampsia (52.6). Es-
ta nos habla de que en la toxemia severa se pudo llevar al
producto a la viebilidad o muy cerca de ella, mientras que
en la eclampsia se interrumpio el embarszo pera salvaguar--
dar 1e vida de la madre, evitando problemas o repercusiones
graves independientemente de la edad gestacional, y en un
porcentaje elevado que comprendid mas del 50% (el 52.6%),
con productos prematuros inmaduros.

La presian arterial media "maxima" detectada en la U.C.I. =

fué en promedio de 132 mm hg en la preeclampsia severa y de
138.9 en la eclampsia.
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La proteinuria mayor de 2 cruces se asocid en forma impor-
tante a la severidad de 1a toxemia.

La plaguetopenia (menos de 150.000) se asocid en forma im-
portante @ los casos de eclampsia (59.4%) y de mortalidad
(77.7%) .

La coagulopat{a se identifich en paocos casos debido & la -
falta de examenes de laboratorio mass especificos y sensi--
bles, (2.5% en lé'preeclampaia severa y 5.1 en la eclamp--
sia). '

Les complicaciones maternas en la preeclampsia severa fue-
ron del 28,5% siendo las mas frecuentes la atonia uterina
(6.7%), DPPNI (5.8%), deciduitis (5%) y hemorragla cerebral
(ho2%),

El total de complicaciones en la eclempsia fué del 74%, -
siendo las mas frecuentes: hemorragia cerebral (20%), I.R.
A. (17.9%), deciduitis y DPPNI en el 12.8%,

La mortalidad materna fué del 3.17% con una mortalidad co--
rregida del 2.74%. La mortalidad en el grupo de eclampti--
cas fué del 16.12% y en el de'preeclampaia severa del 1.2%.
Practicamente todas las muertes fueron previsibles.

La mortalidad del recién nacido se asocid con mayor frecien

cla a les cdmplicacinnea propias de la prematuréz e inmadu-
rez.

- 41 -



SUGERENCIAS:

Creemos que lo elemental bara disminuir los {ndices de morbi-
mortalidad materno-fetal en la E.H.I.E, es su identificacidn
temprana, por lo que es necesaric que los médicos de ‘er y -
20 nivel de atencién médica tengan una meyor informacidn, pre
paracidn y conclentizacidn de esta patologfs con el fin de -
que estas pacientes sean valoradas adecuadamente y tratadas -
de manera oportuna.

Por otra parte es necesario contar con métodos mis especieli-
zados de laboratorio en forma rutinaria em nuestro hospitel, -
como son: Déterminacidn cuantitativa de proteinas en_uriﬁa, -
de proteinss sericas, de productos 1iticos del fibrinogeno etc,
con la finalidad de lograr una apresiascién més adecuada de es-
ta patologia.

Finalmente es necesario una preparacifin mas intensa del resi-
dente de Bineco chatetricia en relacién al manejo de estas -
pacientes, comn una parte muy importante en el adiestramiento
en nuestre especialidad,
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