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INTRODUCCION

La hipertensi6én en el embarazo poco comin y seria. Afecta
aproximadamente al 108 de todas las mujeres embarazadas y es la
causa evitable mas comin de morbi-mortalidad materna y perinatal en
el mundo occidental. Al comienzo de este siglo, la incidencia
informada de eclampsia (hipertensién en el embarazo en forma mas
grave y severa) variaba de 2 a 23 por 1000 partos en Gran BretaRa,
Europa y Estados Unidos, con una tasa de mortalidad de casos
maternos de hasta un 50% en la regién y de mortalidad perinatal
casi en su totalidad.

El propésito de esta tesis es analizar edad, medio socio-
econémico, habitos dietéticos, dias de estancia, control prenatal,
edad gestaclonal, sindrome de vasculo-espasmo, edema, numero de
gestaclones, resolucién obstétrica, numero de convulsiones y/o
estado de coma; asi como también la escala de glasgow, diuresis,
ingreso a la unjdad de cuidados intensivos; Sus examenes de
labortorio (hemoglobina, ex4men general de orina, tlempos de
protrombina y parcial de tromboplastina)} a sus productos (sexo,
apgar, silverman, y peso); asi como la mortalidad materna y fetal;
aunado al tratamiento de todas lag pacientes que presentan
eclampsia que son atendldas en nuestro hospital; siendo de segundo
nivel de atencién cuenta con limitantes en cuanto a recursos
econémicos ¥y por ende toda la gama de carencias que se desprende de
elios; as{ mismo ver que podemos realizar y hacer por nuestras
pacientes, sobre todo mejorar la atencién prenatal y por
consiguiente las cifras de morbi-mortalidad, tanto materna como

perinatal, que es el principal objetivo de todo obstetra.



Mucha confusién ha causado la'investigaclén 'y ‘el tratamiento
de la “hipertensién en el embarazo ‘a ca‘uvsa de la imprecisa
definicién del transtorno y sus causas, por lo cual es llamada la

enfermedad de las teorfias (3).

El conocimiento de la fisfologia de la enfermedad
hipertensiva del embarazo, aunado a un cuidado prenatal mejorado y
un tratamiento especifico, han contribuido en su conjunto a la
marcada reduccién de la morbi-mortalidad materna y perinatal (1),

En los paises  desarrollados la incidencia informada
actualmente eg de 0,3 a 2 por 1000 partos con una baja mortalidad
materna de 1-2% en la mayoria de los centros, y una perdida fetal
de aproximadamente 15 a 20% en total. De 10 a 15% de los nifios que
nac{an prematuros o inmaduros ha mejorado su esperanza de vida
debijdo a los nuevos cuidados neonatales en algunos centros
hospitalarios, sobre todo en los de tercer nivel (2).

Aupque estas cifras representan una mejoria espectacular,
esto todavia no da motivo de complacencia, ya que muchas de las
perc.udas perinatales y maternas pueden ser evitables.

Todas las causas de hipertensién en upa poblacién adulta
joven est&n representadas en el embarazo, y estas deben ser tomadas
en consideracién en la investigacién de las pacientes
individualmente, En cuanto més temprano se desarrolla la
hipertensién en el embarazo, es mas probable que se encuentre una
causa subyacente; Algunas pueden ser excluidas con la realizacién
de exdmenes generales durante las

consultas iniciales en el cuidado prenatal.



l’RE—l’.CI.I\ﬁI’SIA/ ECi.AHl’éll\;— Pr’c»eclampsia es Vc) desarx"ol‘lO' de.
hi‘pertenslbn arterial con ‘proteinuria, ecdema o ambos, debido ‘al‘
cmbarazo que ée observa después‘ de la semana 20 de gestacion, que
ocurre predominantemente en primigestas jovenes o en mnmultigestas
afiosas; termino bien ‘conocido que -desafortunadamente tiene muc:has—
interpretaciones, aunque por lo general se estd de acuerdo .en que
es una afecciébn, que si no . es tratada, puede .desarrollar una
eclampsia (que a su vez es definida como una hipertension maligna
del embarazo asociada a edema, proteinuria, crisis convulsivas y/o
estado e coma, acompafiada ocasionalmente de falla hepatica, Falla
renal y coagulacién intravascular diseminada); que aqui es donde se
presenta cierta controversia debido a las diferentes
clasificaciones y tratamientos de la enfermedad que se dan en
diferentes instituclones médicas de todo el mundo; por lo cual la
Federacién Internacional de Ginecologla y Obstetricia ha expuesto
durante 1988 una clasificaclén adecuada para que esta misma sea

observada en todas las asociaclones e instituciones de Obstetricia.



QBJETIVOS

La presente tesis tiene como objetivo presentar el estudio del
andlisis retrospective de las pacientes que presentaron eclampsia
en el periodo comprendido de el 0 de marzo de 1990 al 31 de
diciembre de 1992; ingresadas y tratadas en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de Acapulco de la
Secretar{a de Salud.

Analizando los siguientes paréametros:

- Determinar la frecuencia encontrada en este hospital, con
respecto a la referida en la literatura mundial.
- Determinar los factores que contribuyen a la presencla de
esta patologia.
- Observancia del cuadre clinico y evolucién de las
pacientes.
Determinando los siguientes rubros.-
* De las pacientes:
- edad - I et

nivel socio-econémico

habitos dietéticos

dias de estancia

control prenatal

edad gestacional

1

numero de gestaciones

presidn arterial

sindrome de vasculo-espasmo

i

dolor epigastrico



"

'De‘ lo ‘produi:l; I-H

)

cwonvulsiones 'y/o eslado dc coma
- nivel de, conciencia’,

- edema : s e T

.

_hiddtacion

- dlurvcsiis :

-/Ingresg ia 'la: unidad-dé ‘ciildados intensivos:

% gexo
—‘pasoe’’

.--valoracién de Apgar

"2 valoracién de Silverman

De los exdmenes de laboratorio:

- cxamen general de orina

~ hemoglobina

- tiempos de coagulacion (TP y TPT)

- numero de plaquetas

De la mortalidad:

- materna

- fetal

Del tratamiento:

- medicamentos utilizadoes.

- resolucion Obstétrica.



MATERIAL Y METODOS

i En :ei periodo comprendido del 01 de marzo de 1990 al 31 de
cvli»clévqll;:reb de: 1992; (ingresaron al servicio de ginecologia vy
‘E{bsfeifxiléla del Hospital General de Acapulco Guerrero, de la
Seictj'éycrarx'a de Salud; Los criteros de inclusion, comprenden aquellas
paciéntes que habian presentado eclampsia B horas antes de su
ingreso, excluyendose aquellas que habian superado este tiempo;
53 pacientes llenaron el requisito; de las cuales se Incluyeron
para este estudio retrospectivo 48, exciuyendo 5 de ellas por no
haberse encontrado los expedientes. Analizande la siguiente
casuistica:

* De las pacientes:
- edad
- nivel socio-ecandmico
- héabitos dietéticos
- dias de estancia hospitalaria
control prepatal
- presién arterial
edad gestacional
numero de gestaciones
- presién arterial
- sindrome de vasculo-espasmo
dolor epigistrico
convulsiones y/o estado de coma
nivel de conciencia
- edema
hidratacjon
diuresis
- ingreso a la unidad de cuidados intensivos

'

De los productos:
- sexo

- peso

- valoracién de Apgar
valoracién de Silverman

De los exédmenes de laboratorio:
- examen general de orina
- hemoglobina
tiempons Jde coagulacion
numero de plaguetas



*.De la mortalidad:
. - materna
- fetal.

* Del tratamiento:
- nedicamentos utilizados
~ resolucién obstétrica.

Ademas se utilizé para el anAlisis, procesamiento de datos e
impresién de los mismos y de la presente tesis; el programa para
computadoras Microsoft Works, y Harvard Grafics instalados y usados
en computadora marca Acer con microprocesador 286 de 16 MHz.



ECLAMPSITIA

DEFINICION.- Es la enfermedad hipertensiva del embarazo -mas sever'a;r -
que se caracteriza por presentar crisis convuisivas tc;ni'co-cibvhica:s :
generalizadas y/o estado de coma; agregado a pre-eclampsia ‘s‘e\)erévr
(embarazo mayor de 20 semanas de gestacién, con hipertensibn‘ v

proteinuria). Que puede asociarse a falla hepatica, falla renal,"y-a

coagulacién intravascular diseminada.(2,4).

FRECUENCIA.- En el Hospital General de Acapulco, en el periodo
comprendido de 01 03 1990 a 31 12 92, tuvimos una frecuencia de 0.05
%, De acuerdo a la mayoria de los reportes de la literatura mundial;
la incidencia de la Eclampsia fluctia del 0.05 % al 0.60 ¥ de todos
los embarazos de las series estudladas (2,4-6), En el INPer, de 24,
568 partos atendidos de 1986 a 1989 se presentaron 42 casos con una
incidencia del 0.7 Z(2); El Parkland Memorial Hospital reporta 1 por

cada 700 embarazos, para un 0.07 % (4% Benson indica 0.25 % (5),
Saftlas, en un estudio realizado de 1979 a 1986 en Estados Unidos
reporta 0.56 % (6); Faye, refiere en Libreville Francia un 0.12 %(7)

asi mismo Adetoro, en Nigeria describe 0.42 % (B)

AUTOR PAlS Aflo FRECUENCIA
H.G.A. México 1990-92 0.50 %.
Inper México 1989 0.17 %.
Pritchard EE.UU. 1986 0.07 %.
Benson EE.UU. 1985 0.25 %.
sSaftlas EE.UU. 1979-86 0.56 %.
Faye Francia 1990 0.12 &.
Adetoro Nigeria 1991 0.42 %.
Cuadro No. 1 Frecuencia de Eclampsia.

(10 )



varios pardme' os, r-SCuelnS o normas aplicab]es

que las 1n.ane FIGO v el comu.é amerlr.ano di
conocer una’ c]asxfﬁcucién “que jntcnm confn ma

variedad de estados hlpprtenslvos durante la

Pre eclampsia' !
Leve :
2.- Sevgra»'

B.- Ec]émpsié.

11, Enfermedad vascular cronica hipertensiva con embarazo
(hipertensién esencial) ’
A.- Sin hipertension aguda agregada.
B.- Hipertensién comprobada antes del embarazo.
C.- Hipertension descubierta durante el cmbarazo
{antes de las 24 semanas).
D.- Con hipertension aguda sobre agregada.
IIl. Hipertensidn aguda recurrenta.
1V. Hipertensién aguda del embarazo no clasificada.

V. Nefropatias,
Asi  mismo Pritchard,(4), hace una modificacién a la

clasificacién de la hipertenzién que origina complicaciones durante

el embarazo, y hace incapié en que la razétn de los cambios es el

(11)



intén;é de separar él ‘_: esp'a;ino'f\)asculka'rﬂde la
por el er'nbarazd', de’la g ‘;hipévrty:e'ﬁ'sib‘n‘ qu “ai o

embarazo;“ quedando .de ‘l'a ‘siguiente lﬁane'i:

1. Hipertensi6n provocada: por: el
embarazo). :

A. Sin proteinuria ni edeinéfgene

consideracion. s
B. Pre-eclampsia, con prroLein’ux"
1.- Leve. -
2.~ Grave,
C.- Eclampsia.
11. Hipertension coincidente (hipertensién crénica).
III. Hipertensién agravada por el embarazo:
A. Pre-eclampsia superpuesta,

8. Eclampsia superpuesta.

DIAGNOSTICO.~ El diagnéstico de la enfermedad hipertensiva del
embarazo suele ser directo:2-4), la presién arterial es de 140/90 o

superior, o bien se ha producido un aumento por encima de los valores
basales de 30 mm Hg en la presién sistélica 6 15 mm Hg en la presioén

diastdlica, al menos en 2 ocasiones con 6 horas de intervalo 6 mas,

(12 )



Agregando los sigulentes crlterios. (2)

1.- Conocer co! cert:eza los valores de presién arterial pre-
o vios N la gestacion.

20 leras dlastbucas de 75 mm Hg en el segundo trimestre y.

' 85 mm Hg en el tercero serfan los limites de normaudad

3.- Una clfra de presién arterial media por arriba de los 90 mm

Hg es definitivamente anormal

4.~ LLa presencia de hipertensién nocturna es dato de éevéri-
dad del proceso.

5.- El grado de elevacion tiene mas valor que el dato absoluto

La ganancia de peso exagerada es el primer indicador que debe
de tenerse en cuenta, ya que esto nos puede estar indicando un
aumento de retencién de agua en el tercer espacio y por lo tanto
produccién de edema generalizado, que a su inicio es en extremidades
inferiores, manos y cara, y de presentacién matutina,

La proteinuria es un signo importante y se corrobora con la
presencia de 300 mgs 6 mas de proteinas en orina de 24 horas o una
concentracién de proteinas de 1 grame sobre litro o masg, en cuando
menos 2 muestras de orina tomadas al azar con un intervalo de 6 horas
o mas.

Las crisis convulsfvas son generalizadas, ténico-clénicas, con
fibrilaclones musculares en todas las extremidades y cara, asi mismo
segulda de nistagmos amnesia y/o confusiéon; v que en casos mas
graves se Instala estado de coma post convulsivo con toda la gama de
complicaciones subyacentes como son oliguria o anuria, ruptura

hepatica, coagulopat{as, edema cerebral y por ultimo la muerte(S).

(13 )



FISIOPATOLOGIA.- La patogénesis del padecimiento ha sido pobremente
entendida, ¥ aunque ha sido muy estudiada, no se ha llegado a el
descubrimiento del factor desencadenante; por lo que es denominada la
enfermedad de las teorfas, Es innegable, que las dos caracteristicas
principales del sfindrome pre-eclampsia eclampsia son: la presencia de
espasmo generalizado y la hipovolemia intravascular que disminuyen la
perfusiéon utero-placentaria.

La propuesta actual de los mecanigmo fisiopatolégicos son

A.- Respuesta vasopresora aumentada a péptides y diferentes
aminas.{2).
B.- Deficiencia absoluta o relativa de prostaglandinas

vasodilatadoras con disminucién en la generacién de prostaciclina y
aumento del tromboxano. (9).

C.- Reactividad wvascular anormal con vasoconstriccién,
hipovolemia intravascular {(estado hiperdinamico hipovolémico), con
hemoconcentracién y retenciédn de sodio,

D.~ Alteracién a nivel renal, a la inversa de lo que sucede en
un embarazo normal, con una disminucién en 1la filtracién glomerular,
del flujo plasmAtico renal, de la depuracién de acido urico (esto
altimo relacionado con el grado de severidad de la lesién pre-
eclamptica, eclamptica ), y su elevacldn en suero relacionado
directamente al decremento del volumen plasmatico e indirectamente a
la actividad de 1la renina., Todo lo anterior da lugar a la lesitn
anatémica llamada endoteliosis glomerular y funcionalmente a la
posibilidad de complicaciones como la necrosis tubular aguda o

cortical.{2).

(14 )



plaquetas‘aun semahas antes de

sicos del padecimiento.(2,10-13).

‘Disminucién de la presidn oncética intravasculari. ov : e

- Acumulacibn de. liquidos y electréiitos en tercer - espaclo, '

_Acon”c‘ons'ecuente presentacién de edema.(4) :

L-  Defecto inmunolégico con incompatibilidad materno-fetal. y
falia de la respuesta inmune materna.(2),

J.- Defecto temprano tanto del sistema de transporte de calcio y
de la bomba de sodio, as{ como de transtornos del magnesio y otros
minerales.

K.~ Factor genético con cardcter autosémico recesivo,

L.- Factor dietético. {12).

M.- Se ha considerado una predisposicién constitucional a 1la
crisis convulsiva, la cual se correlaciona en parte, con el grado de
hipertension y la magnitud del cambio brusco en ella. La patogénesis
del padecimiento a sido pobremente entendida, y aun cuando se han
tenido avances en estudios, cuidado obstétrico, no ha habido descenso
significativo en su frecuencia; en ocasiones se presenta sin previo
aviso y sin datos de alarma, sin embargo existen datos premonitorios
que son importantes de tener en cuenta en el posible
desencadenamiento de la enfermedad,{2); y son :

1.- Cifras tensjonales y altas con sistéiicas por arriba de 160

mm Hg y diastélicas por arriba de 110 mm Hg.

2,~ Cefalea persistente y severa.

(15 )



3.- Visién borrosa con escotomas.
10‘.- Epigastralgia severa con vémitos.
5.~ Sensacidén de constriceién toracica.
6.~ Dolor en hipocondrio derecho, como probable indicio de
ruptura hepatica. B
7.- Aprension y excitabilidad. 7
8.~ Hiper-reflexia generalizada, sobre todo patélar v/o clonoé
con presencia de reflejos anormales.

9.~ Crisis convulsivas.

La causa fundamental de las crisis convulsivas es la-
encefalopatia hipertensiva aguda, que da come resultado los
siguientes fenémenos que en forma combinada las desencadenarian, y
son:

- Pérdida de la autorregulacion vascular cerebral.

- Dafio por circulacién exceslva en vasos de pequeflo calibre,

- Sobrerregulaciébn con disminucién del riego debido a la
isquemlia generalizada.

- Aumento de la permeabilidad capilar cerebral.

- Transtornos del metabolismo cerebral,

- Vasoespasmo Intenso.

- Trombos plaquetarios y de fibrina en la microcirculaciéon

cerebral.

- Edema cortical o difuso en todo el encéfalo,

( 16 )



TRATAMIENTO.~ Independientemente, del cuadro clinico que se trate,
pre-eclampsia severa, inminencia de eclampsia o la nisma eclampsia,
se considera indispensable proporcionar una pauta de tratamiento
general y especial a la vez, considerando que cualquier paciente que
ge presente con este problema, debe de ser tratada en la Unidad de
Cuidados intensivos, en donde se pretende la vigilancia de las
siguientes acciones fundamentales{2):
a.~ Mantener las funciones vitales maternas.
b.- Controlar las convulsiones y prevenir su recurrencia.
c.~ Corregir la hipoxemia y acidosis materna.
d.- Controlar la hipertensiéon arterial,
e,~ Iniciar el procesc del parto.
Para obtener estos resultados se recomienda:
1.~ Conocer el estado hemodindmico y de conciencia.
2.~ Instalar un catéter de presioén venosa central.
3.~ Tomar muestras de laboratorio {perfil toxémico).
4.~ Proporcionar proteccién para evitar dafio fisico.
5.~ Tener via aérea permeable.
6.~ Colocar sonda foley y de Levip para cuantificacién de
diuresis horaria y evitar bronco aspiracién de contenido
gastrico,
7.- Iniciar manejo con volumen{con expansores de bajo peso y/o
goluciones hiperténicas) y vasodilatadores{cloropromazina e
hidralazina), realizando medlciones hemodinAmicas, para

un ajuste correcto y evitar complicaciones.

{17}



8- Proporcionar sedacidén (con diazepan,cloropromazina), y
medicacién especial para proteccidn cerebral para la encefalo
patia,{difenilhidantoina y dexametazona).

9.~ Realizar exploracién de fondo de ojo y realizar un electro-

cardiograma; ya estabilizada y bajo efectos de sedacion.

'10.- Obtenidos los exdmenes de laboratorio, realizar los ajus-
tes para corregir las desviasciones encontradas.

11.- Realizar Ultrasonido obstétrico para valorar edad gesta-
cional y si es posible, junto con un registro cardioto-~
cografico para evaluar las condiciones fetales,

12.- Interrumpir el embarazo a la mayor brevedad (entre 6 a 12
tis) al obtenerce la estabilizacion,

13.~ Interrumpir el embarazo a la mayor brevedad (menos de 12 hs)
cuando existe algan dato de alarma:

* Si a pesar del manejo adecuado las cifras tensionales
diastélicas se encuentran en 110 mm Hg o mayores.
£ Presencia de proteinuria masiva.
* Ganancia exagerada de peso con aumento del edema.
* Comprobar compromiso renal (oliguria, retencién azoada,
digminucién de creatinina disminuida e hiperuricemia.
* Irritabilidad cerebral persistente con crisis convulsi-
vas de repeticiéon.
* Dolor abdominal en epigastrio e hipocondrio derecho.
* Falla cardiaca, controlada.
* Presencia o datos de alteracién en la coagulacién,
* Datos de falla hepAtica reportada por laboratorio.

* Cualquier signo de sufrimiento fetal en feto viable.

(18



Las ventajas que

. \}Ox,g'ggu}; i

quia con catéter . para medir

siguen:

* Manejar la volemla alteiadé, y por:;
placentario para ayudar al bicnestar materno feta

* No elevar la presion arterial al contrarrestar‘ ia hxptwulemi«\
intravascular. ) »

*  Disminuir la reistencla vascular sistémica ‘y‘ mejorar la
presiébn venosa central,

* Evitar el edema agudo pulmonar por sobrecarga iatrogénica de
1iquidos.

* Fvitar el dafio renal organico al favorecer el flujo renal.
ANTIHIPERTENSIVOS.~ Con respecto al uso de estos medicamentos durante
el embarazo, se ha visto que:

* Mejoran la supervivencia fetal,

* No estdn contraindicados.,

*  Prolongan el curso de la gestacidn y evitan la  frecuencia de

la prematurez.

(19 )



f ,er;evie»;len‘;draﬁb prg‘a'nyicor lrx;évergibie,en los sitios . ‘blanco de
la hipe'ri:evnsibny.' : ' : :
x Evitan crisis de descompensacién durante el trabajo de parto. -
Logicamante ‘tiene que realizarse una reduccién adecuada y
uniforme para no deterforar aun mas la perfusién uteroplacentaria. La
reaccion del uso de vasodilatadores varia de acuerdo al estado de
volemia intravascular.
Con estas medidas antes descritas, se ha podido evitar :
* En la madre:
~ Mayor deterioro de la pre-eclampsia severa y que se

convierta en eclampsia.

Coagulopatia de consumo y Coagulacién intravascular
diseminada.

. Falla ventricular izquierda, edema agudo pulmonar, o la
posibilidad de infarto agudo al miocardio.

~ Ruptura Hepatica.

+

Necrésis tubular aguda o cortical.

+

Placenta previa o desprendimiento prematuro de placenta.

'

Hemorragla intracerebral.
- Trombosis venosa cerebral.
* En el producto:
- Retardo en el crecimiento intrauterino.
- Muerte intrauterina.
- Hipoxia brusca.
- Prematurez por interrupcién temprna de la gestacion,
MEDICAMENTOS UTILIZADOS.- El uso de drogaz en esta entidad, se

pueden dividir en varjos grupos(l) los cuales son:

(20)



a.- antihipertgnsiyos. :

b~ sedantes y anﬁconvulslyaniés.

c.~ diuréticos. ,‘
Apntihipertensivos.~ Las caracteristicas de los mismoz * ya han _sido
descritas anteriormente en esta tesis, ~ con lo que haremos una breve
comentaric de cada medicamento, segun lo referido en la literatura.
Alfametfldopa.~ La metildopa, ha sido utilizada durante ma&s de 15
afios, y es indudablamente un agente confiable, pero poco util debido
a su presentacion Gnica para su uso por via oral, cuando se ha podido
utilizar ha demostradoe control de la hipertensién y asociacién con la
reduccién de la morbi-mortalidad materna y fetal (1)

Aungque la metildopa, atraviesa la barrera placentaria, v es
excretada bajo concentracidon en la leche, no se han descrito
problemas clinicos neonatales, como regultado del uso de la misma
1,93
Hidralazina.- Ha sido reconocida como un elemento muy util en el
arsenal terapéutico de la hipertensién en sus variedades de severa y
moderada, aunque los efectos colaterales son tan comunes(9), gue ha
sido relegada a un lugar secundario en la mayori{a de los estudios
{15,16), a medida que se bhan incorporado otras drogas; Hutton vy
colaboradores, describen que el uso de la misma,en 1891 por los
médicos en el Reino Unide es de un 29 % (15 asi mismo Harper vy
Murnaghan describen los efectos de la misma después de una aplicacion
de 10 mgs Intravenosamente, los cuales consistieron en: un decremento
significativo de la presién arterial con respecto de la basal de
ingreso, acompafiado con un aumento en el pulso materno y en la vena

umbilical y un oumente en el flujo utero-placentaric secundario a la

{21)



‘Labet'glol'x Metoprolol,= Estos. corresponden:a’los

“mon . 1as innovédciones . de” ios m?.imoé _afios” para Yel“tratamiento

#ntihipél‘@éﬁél\id dela ~ent‘ermec‘!ad hiperténs"!v‘a 'r;iel ém;@;ézo
empleo se ha popl)iarizado por los médicos en los paiséé a'hglds’
(15), teniendo que el 35 % de ellos lo utilizan; otros .’aut:o‘r‘es‘ihayn
descrito menos efectos indeseables en comparacién con - ot.rbs
antihipertensivos, y con mejores resultados a corto y mediano plazo
16,17).

Nifedipina.- Esta droga corresponde a loa calcio antagonistas vy, es
utilizada en caso de crisis hipertensiva y/o de diastélica i‘gual o
mayor de 110 mm  Hg en nuestro hospital; en otros  centros
hospitalarios do  México y el mundo también es utilizada y se ha
observado que durante la misma la presfén arterial ha disminuido
hasta llegar casi a valores normales (19), sin observarse cambios
significativos en la frecuencia cardiaca fetal o que se presenten
variaciones en la miagma, asi mismo no se ha reportado mortalidad
fetal (1,2,18).

Clorepromazina.- Fstd clasificade como un medicamento antipsicético
{20), pero se ha  observade como efecto adverso durante la
hipertensién causada por el smbarazo, un efecto antihipertensive y su

uso se ha popularizado ¢n casi todos los hospitales de México (21)

(22



- en’ Un estudio fé'auz:ado"';por el Qa\las eh‘ 1988 (19), re'ﬂe_rey que el

: “permitio disminuir 1a  presién ‘arterial en’ 14 s-
en' 13?5 ‘pacientes ‘estﬁdiadas. sin téner efactbs advérsos

E méterngs fetales, Asi mismo Romero-Gutiérrez vy colaboradores en

1936, g:o"nc].g;\yern'lque ‘el - medicamento no afecta negativamente el apgar
de "iospre‘crién nacidos de madres toxémicas; y que el mismo pudiera
ayl,\dar a manteyner la calificacién del apgar de los reclén nacidos de
- muj%afes toxémicas, debldo a un mejor control de 1la hipertensiéon

arterial y de la hiperexitabilidad neuroltgica materna.

Sedantes y anticonvulsivantes.- Son una gran variedad Jde
medicamentos, log que comnponen este grupo, pero los mas usados en
obstetricia para la entidad que se esta tratando son: diavepan,

cloropromazipa, sulfato de magnesio vy_difenilhidantoina_sédica,

En un estudio reportado por Maheshwari y colaboradores en 1389
{23), reporta que de 74 pacientes, el 27 % fueron manejadas con
difenilhidantoina sédica, 43 ® con sulfato de magnesic y 30 % con una
combinacién de diazepan y pentazocina; teniende que el control
anticonvulsivante fue mejor con sulfato de magnesio, pero que la
evolucién perinatal fetal fue mejor con difenilhidantoina. As{ mismo
Crowther en 1990 (24), reporta que el control anticonvulsivante fue
mejor con sulfato de magnesio en comparacién con diazepan, teniendo
menor recurrencia, aunque la valoraclén de apgar fue mejor con
diazepan que con el primero, Cabe mencionar también que Dommisse en
1990(25), v Repke en 1992 (26), realizan sus reportes en los cuales

sugieren que la fenitoina so6dica no as efectiva como

(23 )



anticonvulsivante y que el sulfato de magnesio 8l lo es, siendo la

mejor opciébn, ratificando lo anterior.

Diuréticos.- Como se ha referido anteriormente, la eclampsia esta

acompafiada por una contraccién del volumen plasmatico, lo que seria
agravado por una perdida ulterior de cloruro de sodio y agua, por lo

que el uso de estos medicamentos estan contraindicados. Las pacientes
con congestiéon pulmonar aguda y aquellas que la hipertensién es
dependiente de sal y agua, son las que se pueden beneficiar con el

uso de los mismos, a dosis pequefias y con un control adecuado (1,4).

(24)



RESULTADOS

Los resultados obtenidos, durante el periodo comprendido
del 01 de marzo de 1990 a el 31 de diciembre de 1992 Bon los que se
presentan a continuacién:
* DE LAS PACIENTES:
EDAD.- Con respecto a la edad, se hizo el apalisis por grupos;
observandose que el bloque comprendido de los 15 a 20 afios; fue el
que tuvo mayor frecuencia seguido por el bloque de 21 a 25 afios, con
una incidencia de 23 (47.91 %) y 8 (16.66 %) casos respectivamente,
teniendo que la mayor frecuencia se vié de los 15 a los 25 afios, con
un porcentaje de 54.57% del total de los casos. Cabe sefialar que otro
grupo de importancia es el de los 36 a 40 afios, en el cual quedaron
situadas 7 (14.50 %) de nuestras pacientes, que se correlaciona con
lo descrito por otros autores en la literatura mundial{i-9); tuvimos
dos casos en el cual la patologia se presentd a los 14 aflos, y el de

mayor edad fue de 40 afios.
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NIVEL 5S0CIO-ECONOMICO.~ En lo referente a este rubro, podemos

analizar, que de el total de nuestras pacientes; 47 (97.92 %) se

encuentran situadas en el bloque de nivel econdmico bajo.

¥y que solo

1 (2,08 %) del total de los casos se encuentra localizada en ia

divisién de medio socio-econtmico medic bajo, de los

bloques de

nivel econdnmico medico y alto, no tuvimes ninguna paciente, Cabe

referirse, que en nuestro estudio esta patologla es predominantemente

observada en la pobreza, como se hace referencia en la literatura

nacional y mundial (1-9,18-22); es por esta razdn que debemos poner

més énfasis en este tipo de pacientes para poder llevar una mejor

eduycacién para la salud y un buen control del embaraza y evitar en

lo posible complicaciones del mismo, evitando que se

evolucione este tipo de patologia.

NIVEL ECONOMICO
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Grafica No. 2
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HABITOS DIETETIC()S.4 En>'éi1arit; a‘”los mismdé péderﬁos _ﬁécerﬁreferenvcia

"une astos van', a’ estar Snfluenciados bor' el 'nivél 'eronémico ‘de

nuestras pacientes. encontrando en nuestra casui.atica un: grupo

Hprer'dominante que l:orresponde a defl«.lentes habltos ‘dietéticos con” 43
.(80‘50 %), y -en el slguicnte onque de regulares héabitos , presenta
a 5 (10, 40 %) del total de la- muestra. asx mismo sSe hace mencién que
de el grupo ‘de buenos ‘habitos no.se ‘establecid dentro del mismo
ninguna paciente, sé'hace referencia por diferentes autores gue unas
buena dieta, con” un aporte proteinico adecuado, puede disminuir la

frecuencia en la presentacién del sindrome pre-eclampsia - eclampsia,

HAB. DIETETICOS

MALOS

REGULAR

Grafica No. 3
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DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA.- En ias resultados obtenldos - en. este
rubro, de nuestras 48 paclentes; el grupo de mas pacientes. fue el de
75 y mas dlas de estancia con 19 ( 39.58 %), asi mismo el de menor
nimere fue el blogue de 3 dias, con 2 (4.18 %) v 4 (8,33 %) se
localizaron en el grupo de t y 2 diasi de este mismo grupo, 2 (4.18
%) tuvieron un solo dia de - estancla hospitalaria debido a que

posterior a su ingreso estas fallecleron; en el rengién de 4 dias se

localizaron 9 ( 18,75 %) y en el sigulente se localizaron 14 (29.18

EIN

As3 mismo se hace mencién que las pacientes que se localizaron
en log grupos de 4,56 v mas dlas fueron 42 (87.5 % ) del total; de
las cualeg 32 (66.66 %) ingresaron a la wunidad de culdados
intensivos.

Es necesario referir que a mayor estadia son mayores los costos
que se presentan para la unidad hospitalaria ¥y para la propia

paciente, haciendo aun mas dificil la ya mencionada precaria

situacién econdmica que estas presentan.

ESTANCIA HOSPITALARIA

1 Y2 DIAS

3 DIAS
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(6.25- %) - de ‘nuest‘ras“pa'x:;entes'
: i;;a@ecuado{ ya ql.ie“:‘ uﬁa" de e’llésv

irrégulares” siendo: que- 'estiai £l .

oc:asiones a diéha cunsu}.iaﬁ.v. f

de nuestras pacientes 'noy tuviersn iifhguhq consultaprenatal. e incluso

no_ tiivieron ‘ingesta’ de "nirig\'in' eplnplempnto - dié dtico du;ﬁ'antg ..su

embarazo..: .

CONTROL PRENATAL

INADECUADO

Grafica No. 5
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obtuvo predominio del .~ gfupo

aclampsia con adad gestac}iona{lnde 3 nas ‘un 'ynﬂmero'-’ du
32 (.66.66 %),  En lo :r‘e,t"ex"é_‘ntérbél s Llo;\.;e de 2i ; a é? "se‘x'nana‘s " de®
gestacioén, no corrcspondib ser ‘=V.si‘tuada nlng;una de _ia‘s mism'u:z' N fqu’u de -
el bloque de 27 "a. 34 semanas se ﬂtuérnn 6 { 12,50 % )} d‘lzl Loﬁal de
lasmismas, “Hxiste también un.bloque . de 8 ( 1663 % ) delcual se.

1gnorja la éde g,esta‘cion’al. ya "que ‘no ‘estan incluidos . estos da}:os_ én

1o expedieite

S¢’ incluyn-también - a 2 {416 . %) que prééen@rdn.

,dumntg ‘1as> Pl‘i‘l:l'\EI‘aS‘ 24 horas de pVJSF pﬁx-to.

Debiao ‘d~ éu presew.acibn, dentro 'd:cl pucr;zéria in‘ﬁéiliapq{ ;
dobe’ téner ‘i:‘uidado' extremo ‘en este tipo de pacientes deﬁlgo 2 que ‘s
presenta descontrol -hemodinamico y de cifras Lensiénavlfcs en <estr.evr

periodo.

EDAD GESTACIONAL
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GESTACIONES.- ‘En’ cuant:
hizo l1a- divisién -

Multigestas), -

nultigestas con' 13"

(12.50 %) siendo el men

Estos ,r,esuit

ompatibles” con:lo referitjq en.

libros de bla’ esﬁécia}idad\ [ 'art;culo; publicados” en ybrevistas

{355,812,

Gl G G MULTIGESTAS

| grupos de gestaclon

Grafica No. 7
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PRESION ARTERIAL. - Este Lapxtulo es de los més importantes. ya que es

el parametro clave para “hacer segulmlento de una paclente que. .se

encuentre con y/o pueda pad?cer enfermedad h pe tenswa del embarazo

(1-5), --asi  .mismo. vamos..a ‘nuestra i ¢asuistica se

mencuentra en nivel similar.a bmundial
(6-10), tanto @n paises cuxopeos H afléticos, en; Esta os . Unidos y en

nuestro pais:

Sé‘ tommr‘on; en cue a p;iféméﬁrbs" ;}ecébardo:s da’: cifras
diabtélh_a" para hac#r 1a im.lusibn ei\ l;:;s' grupos:vtenio{ndo ‘ asi que
el grupo con mayor predommio de pacientes fue el 'de 110 y mas mmHg
en elr éual 3é: m' uaron 25°( 52,08 %).. Saguldo por los grupos de 90 y
100 mm Hg,  -los cuales prespntaron el mismo numero con 9 (18,75 %)

reépeCtivaméﬁté; slendo el de menor cantidad con 4 (8.33 %) del total

~de’la muestra, aciuel que representd los 80 mm Hg.

PRESION ARTERIAL

Grafica No. 8
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. 'Cabe referlx; ‘que ‘estas’ ci_fras fengionales ' fueron ‘tomadas al
ingreso c}e las paciehtes'en el s‘ervlcio de urgencias ginecolégicas
y/o toco-cirugia, o inmediatamente después que se presentd la
eclampsia en aquellas pacientesr que habian ingresado con pre-
eclampsia severa. 7 '

SINDROME DE VASCULO ESPASMO.- Se realizo ‘ell analisis del mwismo en
los sintomas de cefalea, tinitus y fosfenos, como principales
parametros. Haclendo la transcripcién -de los resulfados; encontrainos
que, en el grupo de cefalea, se situaron a.2$ (52.08 %), en el bloque
que corresponde a tinitus, encontramos 15 (31.25 %), asi mismo en
el siguiente, el cual hace referencla de los fosfenos, -quedaron

localizadas 16 (33.33 %), del total de la muestra:

SX.VASCULO—-ESPASMO

sow

25 4

20

CEFALEA TIRITUS FOSFENOS

W presente NN NEGADO SE 1GNORA
Grafica No. 9
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~al analisls

CRISIS conuun.swn wo wMA- ‘En ::'ugrico;

este rubx‘

res ultados obtenidos en’
'nue:,Lras pacwntc
que 13 (27 OB %), evolucmnaron a

referlr“ que 1 ('—’.CG %), ‘presento. estado de. <o

preshntado crisis ronvulslvas.

DOI.OR EPIGAS1R!CO.‘ hn 108 xesulmdos obt.enidos en Lst_e renglén.
se obtuvéﬁue la mayor pxcporclon de pacientes correspor\de a el
grupo’ que no §resentaron dolor epigastrico con 35 (68,75
i): y aque 10 (- 20.83 %) no praesentaron este sintoma. As! mismo
se hace mencitén que en 5 (10.41 %), no fué reportado este sintoma

en los expedientes, por lo tante se ignoran.

50 -
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aririativo SN wegapo £ s 1oNoRA

Grafica No. 10

{ 35 )



“NIVEL DR ,OONCIBNCIVI‘\.-'_EVlJnivel de conciencia. fue valorado por
medio,‘ dey la '.e’scal_‘a "dé'dlaééoﬁz la:cual se.obtenia al ingreso de
las pacj.éhtevs.‘a ei sérv;cip de toco-cirugia, de las pacientes que
ingresaBSh gb'n"ééléidfss'iéf'vya »eyst.’a'blecikda y-a -'las pacientes que
: habﬁn ingreéado?coﬁ:' v'pr;-‘ercriakmpsiér ¥y que ,hab@n favolyucionado e
eclampsia en la pérm.;‘nencia de v e'st:erserviclo se realiiab;a a los
10 minutos dé dicho evento, ‘ 3

Se obtuvo asi qq‘é' el'f'may"or" 'gb’rupc'gi ‘cor‘reSp‘o‘:ndm»'a kaquellras
que presentaron una valoracfo;\r de 5/' a“jjlo 'r;u‘ﬁtfovsl.é i;ué fue” de 19
(39,58 %); siendo el menor cén 9 (>18.7S %). “:‘ie 'Squellas que
presentaron una valoracién de 16 6 ‘mas>’pﬁnt65. vEn otro bloque
quedaron situadas 18 (37.50 %) con una . valoracion de 5. 6 menos
puntos; asi mismo se hace mencién que 2 (446 %) no fue

encontrado este dato.
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unicamente .a:miambro:

pacientes:

selocalizan:

“encontramos. a- 2 (4116 %)y - ‘én el ‘de’-"edema’: a*.abdomenno -
situé a ninguna de las mismas en’ el .total de 14 muestra., .|

NS PELVICOS ABDOMEN ANASARCA

Grafica No. 12
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HIDRI\I‘I\CION ERS Pa‘raﬁ la” reallzacibn jfle la .

parémetro lo dividlmos tres

‘ deshidratadas. bie‘ hidratadas

) tenlendo qu Eue" él

1 mayor grup

. (47 91 %), slgulendo el ‘de reguld,

:yeldeme

T cantldad corres, ondis

Asi mlsmo se hace mencibn que

‘reEerldos dichos parémetros, por lo que se’ ignora

HIDRATACION

BUENA

NO REFERIDA

DESHIDRATADAS

Grafica No. 13
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‘Flne n urinaria’se: obser;\)q . que ‘el

on’ 16 ‘(3'3‘.33' Z)
¢ontinuando
pb_r Taltimo

el menor con': sobre

‘parametros convencionales;

- 'Asi mismo se refiere. que.

debido " a que fallectd a“su’ing

‘DIURESIS

OLIGURIA

ANURIA

POLIURIA

Crafica No. 14
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INGRESOt‘A‘v'LA UNIDAD ‘DE  CUIDADOS INTENSIVOS.- En lo. referente a

este ‘rubro, tenemos que . Ingresaron a la unidad 32 (66.66.%); se

i'};ealizd"gl anslisis segun el nomero de dias de estancia

‘e'n; 5.grupos; y . totaljzando, por lo que, el mas

v’o”esr él 3y 4 dias con 14 (43.75 %), siendo el menor

: ~_fdlas con. 3.(9.37 -%); continuando con el.de 5 dias
8 (25 00 %), seguido por el de 6 y mas dias con 7 (21.B7 %),
55 hace xjeferencla también que de-este - grupo 1 paciente estuvo
hésta io ‘éla;s, debido al éstado tan critico que presentaba.
También cabe hacer mencién que el total de las pacientes fueron
valoradas por el servicio de Medicina Interna antes de su ingreso
a la misma, y que todas ingresaron posteriormente a su resolucién

obstétrica.

1Y2DIAS
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4 DIAS
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30 35
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.+ ."DE LOS PRODUCTO
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PESO.’—‘De' es;é 'rubro se .realiza ‘el andlisis y se observa que el
prbducto "con menor pese es de 0.900 kilogramos, ¥ que el de mayor
peso: presenta ‘4,000 kilogramos; el grupo con mayor cantidad fué el
de 2.500 kilogramos, y mas con 28 (58,33 %); seguido por el de
1.000-a-2.499-" kilogramos con 10 (20.83 %); y el menor fue el de
0;999 “kilogramos y menos con 2 (4.16 %); asi mismo se hace mencién
que 8'(16.66 ; %) se ighoran, de estos por que 3 (6.25 %) Ffueron
kotratlellrlldyos:por‘ empiricas y 1 ( 208 %) en otra {nstitucién del

sector salud. -

PESO DE PRODUCTOS

‘
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W upNoS DE eu8 1000 A 2409 [ 2600 A 2089
WY 4000 Y MAY SR IGNORAN
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VALORACION DE.APGAR.-. De este rubro, se realiz6 la valoracién de los

prcduutob al minuto y 5-m1n tos,:dlvidtendo en tres grupos cada uno

por lo que

de estus bloqu' en el prlmerc se obtuveo que | mayor

‘pir?tn"s con 18 (37.50 %) seguido por el
3 %) wy-por ultimo el de O a 3 puntos
c bioque se obtuvo que el mayor
t{qs con 26 (50,00 %), seguido por el 4 a
" Ultimo el de 0 a 3 puntos con 3
SerSﬁv\;\;léron obitados, por lo que no se

%) se ‘ignora. el dato.

APGAR

25 -

AL MIN A LOS 5 MIN

Mors NW4re [Elvarw ERseicy  EHE opiros
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VALORACION DE SILVERMANN.- En los resultados cbtenidos en este
parametro; se presenta el grupo con valoracién de O a 3 puntos el
cual es el mayor, con 27 (56,25 %); seguido por el bloque de 4 a 6
puntos, que tuvo 6 (12.5 ®); otro renglén que tamblén se analizd
es el de 7 y mas puntos no teniendo ninguno. Asi mismo debemos
hacer mencién que también ge incluyeron 7 (14.58 %) que obtuvieron
obitados y no- :se valoraron 8 (16,66 %), que se jgnoran por no

haberse obtenido el dato,

SILVERMANN

SE IGNORA
448

Grafica No. 19
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* DE LOS EXAMENES DE LABORATORIO:

EXAMEN GENERAL DE ORINA.- Del analisis de los resultados de este
estudio tenemos que el grupo con mayor cantidad fue con 19 (39.58
%) y estas presentaron sedimentos altos, en el siguiente renglén y
en forma decreciente, fueron - las que-presentaron hematuria con 18
(37,5 ®); seguido en otro - bloque de” aquellas que presentaron

albuminuria anormal con. 12 125,00 %), - y. por ultimo el grupo con

menor cantidad con 8 (16.661 %), sentaron exémen normal; cabe

referir también que 14,(29.1:6" ‘%), no se‘i‘ecabaron los exdmenes en

los expedientes.

ALBUMINURIA

HEMATURIA

SEDIMENTOS ALTOS

EXAM NORMAL

NO RECABADOS

0 5 10 15 20

B DEL LABORAT. HGA

Grafica No. 20.
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De'f est_e'estudio, se puede referir que el .grupo con

HEMOGLOBINA

¢ incidencia “Fué el correspondiente a 10 y mas gramos/decilitro

b'(lQl.fgyng .%); -seguido por el bloque de 7.6 a 9.9

contipuando con el rubro de S a 7.5

n- 5 (10,41 By por ultlmo con 5.0 y menos grs/dL con 4
: » h'f‘también que 8 (16.66 %) no fueron recabados

ncdntraron estos resultados en los expedientes.

HEMOGLOBINA

514A75

~ 5.0

NO RECABADOS

Grafica No. 21
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TIEMPOS DE COAGULACION,-- En’ “este parametro tomamos los tiempos de
protrombina (‘ TP } y parcial de tromboplastina ( TPT )% que a su
vez fueron dividides 2n dos renglones de normal y anormal, segun lo
reportado en los exdmenes realizados en el laboratorio de nuestra
ingtltucién; quedando como sigue TP normal con 18 (37.50 %)% y TP
no recabados 26 (54,16 ®); y TP anormal. con 4 (8.33 %) con - lo
referente a TPT tenemos que TPT normal fueron 8 {(16.66 % y TPT
anormal con 2 (4.16 %); TPT -no recabados con 38.(79.16 %)} por lo

que se ignoran.
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* DE LA MORTALIDAD:

MORTALIDAD MATERNA.- Se observa en.el re='ultado de nuestra muestra

que la mortalidad materna obtenida ‘es-"de 6- (12, 50 B 1 slmuax‘,

incluso por abajo de lo reportado por otros autores (2 727 30)

MORTALIDAD FETAL.- Se que la mortalidad perinatal ‘es de‘i8 (37;.507

%), del total de la muestra.

MORTALIDAD
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* DEL.TRATAMIENTO:

TRATAMIENTO MEDICO.- En ' este . ‘rm;;o ‘anali‘z‘_a:rg’nqu j‘el tratamiento

énedi;:o admlnisttjado; divldldo ”'e ‘Vnytés"arnytihipertenslvos.
sedantes y ant.icorivulsiv‘a'nt‘es:y:_'provx""‘»ﬁltmo' 1os diureticos.
Medicamentos an;n;rigertgugr ivos}-r- ‘De este tipo de drogas, tenemos
q\l& larmés utilizada de elias fue la cloropromazina en dosis de 25
mgs (12.5 IM y 12,5 1V), administrada a 42 (87.50 %); seguido de la
hidralazina en dosis de 50 mgs V.0. (por sonda nasogastrica en
aquellas que ya internadas evolucionaron a eclampsia) a 35 (72.91
%); seguido de prazocina en dosis de 1 a 2 mgs suministrada de la
misma manera que la anterior a 28 (58.33 %) y por ultimo la
nifedipina en dosis de 10 mgs sublingual en caso de crisis
hipertensiva, cada 20 win hasta controlar la misma. Cabe referir

que estos medicamentos se utilizaron intra-parto.

ANTIHIPERTENSIVOS

50 4

5 —
INTRA PARTO POST PARTO
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Se adminls\.vr‘ziyron en el post parto ‘por.. via oral ‘en- dosis de
250 mgs cada 8 hrs. alEameti].clopa a’34 {70.83 ®) y captoprll 25 mngs
a B (16 66 %), durante 7 dias, suspendiendose la lactancia.

ﬂgdi;amegtog ggdgnLeg y antjconvulsivantes.- El uso de los mismos,
se iniciorantes’ de. las crisis.{en aquellas que Ingresaron con el
‘diagnostico derpre -eclampsia severa) y sobre tode después de haber
presentado al misma. Tenemos gque el mas utilizado es el diazepan a
‘48 (106 %) ‘e‘n\ dosis de 10 mg IV cada 8 hrs 6 en caso de
:éénv;.us‘ib:ncs ﬁara yugular; seguido de la cloropromazina a 42 (87.50
;i).‘ debido a-'su doble efecto (antihipertensivo y sedante), como ya
fuev Eeferldo; continuando con la difenilhidantoina sédica a 38
(79.16 © %); seguido por levomepromazina, {(en sustitucién de
cloropromazina por ausencia en el mercado a las mismas dosis de la
segunda) a 2 (4.16 %), terminando con pentothal sédico a 2 (4.16
%), a aquellas en las cuales no se controlaron las crisiz con los

anteriores. No se utilizé suifato de magnesio, por no contar con el

en el hospital.

R
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RESOLUCION OBRSTETRICA.- ‘En vcu‘anto_ al los resultados obtenidos en
est;z parametro, seybuene" :iuo. bel"e,‘rupo Eon mayér cantidad fué en
el que. se realizé operaélbn ceéarea con 33 (68.75 %); seguido por
el de atencién vdé parto cbn 11 (22,91 %); continuandc con el de
atendidas por empirica con 3 (6,25 % ); cabe hacer mencién que
también 1 (2,08 %), falieclé sin haber tenide resolucién

obstétrica.

RESOLUCION OBSTETRICA

PARTO

EMBARAZADA
EMPIRICA
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1.-,

CONCLUSIONES

La e'clampsla' se presenta con mayor frecuencia en
pplmigestas en el grupo de 15 a 20 afios de edad y en
m;.lltlparas ubicadas en el grupo de 36 a 40 afos.

El nivel socio econdmico bajo es el mas afectado, de-
bido en parte al deficiente aporte de proteinas en su
dieta.

La estancia hospitalaria es mayor en este tipo de
pacientes,(6 a 8 dias) que para otros eventos obtétricos,
por ejemplo la cesarea (2 a 3 dias)

El buen control prenatal, es la piedra angular para el
diagnéstico, control y tratamiento opertuno para este

tipo de pacientes.

Los signos y sintomas de la enfermedad hipertensiva del
embarazo, se presentan con mayor frecuencia cerca del
termino del embarazo (G6.66 %) o en el puerperio inmedia-
to evolucionando a eclampsia si nho se le controla
adecuadamente

Se debe contar con medicamentos (sedantes, antihiperten--
sivos),asi como material adecuado (cateter de PVC,
bililabstic, etc) en todo servicio de toco-cirugia, para
mejor tratamiento de esta enfermedad.

Las cifras tensionales arteriales que presentan nuestras
pacientes eclampticas en 110 mm Hg o mas de diastélica
(52,08 %), siendo el grupo mayor expuesto a presentar

otros padecimientos, que pueden llegar a ser mortales.
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12.-°

13.-

En el estado convulsivo, de la eclampsia, el medicamento
~de elecciébn es el sulfato de magnesio, como esté
reportado por otros autores( 15,20,21, 23-25).
Toda paciente con el diagnéstico de pre-ecalmpsia severa
inminencia de eclampsia 6 eclampsia debe ser ingresada
a la Unidad de Cufidados Intensivos, y una vez
estabilizada, se interrumpird el embarazo segun las
condiciones obstétricas.
La calificacién baja de apgar al minuto, de las paclentes
con eclampsia es la traduccién del sufrimiento fetal, que
tienen los productos secundarjo a la patologia de fondo.
Los valores de Hemoglobina y Hematocrito de estas pacien
tes no siempre son confiables, tomando en cuenta que
estan cursando con una hemoconcentracién debido a la
disminucién del volumen circulante.
En  las paclentes con alteraciones en los tiempos de
coagulacion, ¥y recuento de plaquetas; se les debe
instalar tratamlento inmediato y evitar que evolucione a
upa coagulacidon intravascular diseminada o a un sindrome
de HELLP.
La mortalidad materna y perinatal seguira siendo alta
mientras no se cree en nuestra poblacién la conciencia de
la importancia que tiene en control prenatal en todos los

embarazos,
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