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INTRODUCCION 

La hipertensión en el embarazo poco común y serla. Afecta 

aproximadamente al 10% de todas las mujeres embarazadas y es la 

causa evitable mas común de morbl-mortalidad materna y perinatal en 

el mundo occidental. Al comienzo de este siglo, la incidencia 

informada de eclampsia {hipertensión en el embarazo en forma más 

grave y severa) variaba de 2 a 23 por 1000 partos en Gran Bretafia, 

Europa y Estados Unidos, con una tasa de mortalidad de casos 

maternos de hasta un 50'1. en la región y de mortalidad perinatal 

casi en su totalidad. 

El propósito de esta teais es analizar edad, medio socio­

econ6mico, hábitos dietéticos, dias de estancia, control prenatal, 

edad gestacional, sindrome de vasculo-espasmo, edema, número de 

gestaclones, resolución obstétrlca, número de convulsiones y /o 

estado de coma; asi como también la escala de glasgow, diuresis, 

ingrerao a la unidad de cuidados intensivos; sus examenes de 

labortorio (hemoglobina, examen general de orina, tiempos 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 las pacientes que presentan 

eclampsia que son at~ndldas en nuestro hospital; siendo de segundo 

nivel de atención cuenta con limitantes en cuanto a recursos 

económicos Y por ende toda la gama de carencias que se desprende de 

ellos; as i mismo ver que podemos realizar y hacer por nuestras 

pacientes, sobre todo mejorar la atención prenatal y por 

consí.guiente las cifras de morbi-mortalldad, tanto materna como 

perinatal, que es el principal objetivo de todo obstetra. 
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Mucha confusión ha causado la lnvestlgaclón y el tratamiento 

de la hipertensión en el embarazo a causa de la imprecisa 

definición del transtorno y sus causas, por lo cual es llamada la 

enfermedad de las teorías (3). 

El conocimiento de la flslologla de la enfermedad 

hipertensiva del embarazo, aunado a un cuidado prenatal mejorado y 

un tratamiento espec1 flco, han contribuido en su conjunto a la 

marcada reducción de la morbi-mortalidad materna y perinatal (1). 

En los paises desarrollados la incidencia informada 

actualmente es de 0,3 a 2 por 1000 partos con una baja mortalidad 

materna de 1-2% en la mayoría de los centros, y una perdida fetal 

de aproximadamente 15 a 20% en total. De 10 a 15% de los nifios que 

nacían prematuros o inmaduros ha mejorado su esperanza de vida 

debido a los nuevos cuidados neonatales en algunos centros 

hospitalarios, sobre todo en los de tercer nivel (2). 

Aunque estas clfras representan una meJoria espectacular, 

esto todav ia no da motivo de complacencia, ya que muchas de las 

perdidas perinatales y maternas pueden ser evitables. 

Todas las causas de hipertensión en una población adulta 

joven están representadas en el embarazo, Y estas deben ser tomadas 

en consideración en la investigación de las pacientes 

individualmente, En cuanto má;s temprano se desarrolla la 

hipertensión en el embarazo, es más probable que se encuentre una 

causa subyacente¡ Algunas pueden ser excluidas con la realización 

de exámenes generales durante las 

consultas iniciales en el cuidado prenatal. 
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l'RK-HCJ,l\HPSIA/ F.:CI.J\HPSTA.- Pre ··eclt1mpsiñ es el desnrrollo de 

hipertensión arterial con proteinuria, edema o ambos, debido al 

embarazo que se observa después de la semana 20 de gestación, que 

ocurre predominant~mente en primigestas jovenes o e:n multfgestas 

añosas; termino bien conocido que desafort.unadam(~nte tiene muchas 

interpretaciones, aunque por lo generdl se está de acuerdo en que 

es una afección, que si no es t.r<ttada, puede desarrollar una 

eclampsia (que a su vez es definida como una hipertensión maligna 

del embarazo asociada a edema, proteinuria, crisis convulsivas y/o 

estado de coma, acompañada ocasionalrn~nte de falla hepática, falla 

renal y coagulación intravascular diseminada); que aqui es donde se 

presenta cierta controve1'sia do>blcto las diferentes 

clasificaciones y tr.1tamientos de la enfermedad que se dan en 

diferentes instituciones médicas de todo el mundo; por lo cual la 

Federación Internacional de Ginecolog1a y Obstetricia ha expuesto 

durante 1988 una clasificación adecuada para que esta misma sea 

observada en todas las itSOciacioncs e instituciones de Obstetricia. 
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OBJETIVOS 

La presente tesis tiene como objetivo presentar el estudio del 

análisis retrospectivo de las pacientes que presentaron 

en el periodo comprendido de el 01 de marzo de 1990 

eclampsia 

al 31 de 

diciembre de 1992; ingresadas y tratadas en el servicio de 

Ginecología y Obstetricia del Uospital General de Acapulco de la 

Secretar la de Salud. 

Analizando los siguientes parámetros: 

- Determinar la frecuencia encontrada en este hospital, con 

respecto a la referida en la literatura mundial. 

- Determinar los factores que contribuyen a la presencia de 

esta patologia. 

- Observancia del cuadro cli nico y evolución de las 

pacientes. 

Determinando los siguientes rubros.-

" De las pacientes: 

- edad 

- nivel socio-económico 

- hábitos dietéticos 

- dias de estancia 

- control prenatal 

- edad gestactonal 

- número de gestaciones 

- presión arterial 

síndrome de vásculo-espasmo 

- dolor epigástrico 
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- •:onvuJ siones y /o e~l.ado de e;oma 

nivel de concien'cia 

edema 

hi<~i:-~tación 

- diuresis 

ingreso a la- unfdact qe cuidados int.ensivos 

• De los p~c;ductO~;:,'. .. 

sexo 

- peso 

·· valoración de Apgar 

- valoración de Silverman 

• De los exámenes de laboratorio: 

- cxámen genf1ral de orina 

- hemoglobina 

- tiempos de coagulación <TP y TPT) 

número de plaquetas 

• De la mortalidad: 

- materna 

- fetal 

• Del tratamiento: 

- medicamentos utilizados. 

- resolución Obstétrica. 

( 7 ) 



MATERIA!. Y HETOOOS 

En el periodo comprendido del 01 de marzo de 1990 al 31 de 

diciembre de 1992; ingresaron al servicio de ginecologia y 

obstetricia d~l Hospital General de Acapulco Guerrero, de la 

Secretarla de Salud; Los criteros de inclusión, comprenden aquellas 

pacientes que hablan presentado eclampsia 8 horas antes de su 

ingreso, excluyendose aquellas que hablan superado este tiempo: 

53 pacientes llenaron el requisito; de las cuales se incluyeron 

para este estudio retrospectivo 48, excluyendo 5 de ellas por no 

haberse encontrado los 

casuistica: 

• De las pacientes: 
- edad 

expedientes. Analizando la 

- nivel socio-económico 
- hllbitos dletéticos 
- dlas de estancia hospitalaria 
- control prenatal 
- presión arterial 
- edad gestaclonal 
- número de gestaciones 
- presión arterial 

síndrome de vásculo-espasmo 
- dolor epigástrico 
- convulsiones y /o estado de coma 
- nivel de conciencia 
- edema 
- hidratacion 

diuresis 
- ingreso a la unidad de cuidados intensivos 

• De los productos: 
sexo 

- peso 
valoración de Apgar 
valoración de Silverman 

De los ex~menes de 1,1horatorio: 
- exámen general de orina 

hemoglobina 
tiempos ,fí;' 1:\_1,Jgulad•m 
número de plnquetJ.s 
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• De la mortalidad: 
- materna 
- fetal. 

• Del tratamiento: 
- medicamentos utilizados 
- resolución obstétrica. 

Además se utilizó para el análisis, procesamiento de datos e 
impresión 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. 
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E C L A H P S l A 

DEF!H!C!OH.- Es la enfermedad hipertenslva del embarazo más severa; 

que se caracteriza por presentar crisis convulsivas tónlco-clónic6s 

generalizadas y/o estado de coma¡ agregado a pre-eclampsia severa 

(embarazo mayor de 20 semanas de gestación, con hipertensión y 

proteinuria). Que puede asociarse a falla hepAtica, falla renal, -Y a 

coagulación intravascular diseminada.{2,4). 

FRECUENCIA.- En el Hospit.11 General de Acapulco, en el periodo 

comprendido de 01 03 1990 a 31 12 92, tuvimos una frecuencia de O.OS 

~. De acuerdo a la mayoria de los reportes de la literatura mundial; 

la incidencia de la Eclampsia fluctúa del O.OS % al 0.60 :t; de todos 

los embarazos de las series estudiadas (2,4-6), En el INPer, de 24, 

568 partos atenclidos de 1986 " 1989 se presentaron 42 casos con una 

lncidencla del 0.17 %(2): El Parkl~nd Memorial Hospital reporta 1 pcr 

cada 700 embacazos, para un 0.07 % (4}; Benson indica 0.25 % {5}, 

Saftlas, en un estudio n~alizado de 1979 a 1986 en Estados Unidos 

reporta 0.56 % (6); Fayc, refiece en Libreville Francia un 0.12 %(7)¡ 

asi mismo Adetoro, en Nlg•~rla de3cribe 0.42 % (8). 

AUTOR 

H.G.A. 
Inper 
Pritchard 
Ben son 
Saftlas 
Fa ye 
Adetoro 

Cuadro No. 1 

PAIS AÑO 

México 1990-92 
México 1989 
EE.UU. 1986 
EE.UU. 1985 
EE.UU. 1979-86 
Francia 1990 
Nigeria 1991 

Frecuencia de Eclampsia. 
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o.so %. 
0.17 % • 
0.07 %. 
0.25 %. 
0.56 %. 
0.12 %. 
0.42 %. 



Cl,ASIFICACIÓN.~ de claSÍ-ricacia·~ .. d~ la 
;, ··.· 

del embarazo; t..aS - ·cuá1e·s· :: soi:i'- a~apta·~as ·a 

v~rfos parAmet~os, cscueJns· c1 normas aplicabieS. ··seg~m 'ia. -t~-~~itución 

que .i.3s maneje. ·ta FIGO y el ~omité: amef.lca~--~ d; sá~üd '~~-t~f.ri_i;~-~{6:::ª 
conocer una clasificación que -intenta conrormar~· ~n~ciD~O:~~ru-pqS·:. l~ 

variedad ·de estados hlPertensivos ctUrante l~ g'e~~-a~Í~h -~~(1;)~:~;:,': 
Siendo esta la. que también se· utiliza en· -~i~};'~~:t~O ._(~~-'~~-~i~~-i'~ y -en 

el Instltut•l Mexicano d~l Segui.-~._S'?~~al_~ --'-·: '.~~;~:.._· . -

r. Enfermedñd águda del e_mbarazo (de:_spués de·, i-iS .·24<:se·~a;:¡a·~). 
;-·j:·-;-

f\.- Pre-eclampsia: 

1.- Leve 

2.- Sevt?ra 

B.- Eclampsia. 

II. Enfermedad vascular crOnica hipert.ensiva con embarazo 

(hipertensión cs1.rnclal). 

A.- Sin hip1~rtensión aguda agreg¿1da. 

B.·· Hipertensión comprob,1da antes del embarazo. 

C.- Mipertensión dcscubiert a durante el embarazo 

(antes de las 24 semanas). 

D.- Con hipertensión aguda sobre agregadc1. 

III. Hipertensión aguda recurrente. 

IV. Hipertensión aguda del P.mbarazo no clasificada. 

V. Nefropatias, 

Asi mismo f'ritchard,(4), hace una modificación a la 

clasificación de la hipertensión que origina complicaciones durante 

el embarazo, y hace incapié ~n que la razón de los cambios es el 
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hipertens16n. p~ov:ocada intento de separar ,,el 

por el embarazo, · ci~. la 
... ·.-.. , 

hi~·~·rte-~si6~-: qué· ~~l~:P1e~~~~"é_.~ c'oéxiSte : ·con ·el· 
.-~,?'J.·- .. 

embarazo; quedando de la ·s.lguiente mane-~a: 

··.:·-·· .. :_ 

I. Hipertensión provocada· por- el-_ ert}_oara~_· thipe'r_té·nsf61:i ·~d~(: '. 
·.'{:i= t"~i/» ... , '. ~ . 

embarazo}. . ". -:. ~ ,\:Jf/~'. :;¡;~;<:_.:;.;--~· ·, .. 

A. Sin proteinuria ni edema -géile'ráúZá~ó; dig~-~-~:de'~-

consideración. 
,: ~~-.:_" ·:7-l""-"• .;,:;.; 

_. :·.:.·,:~ 

B. Pre-eclampsia, con proleinurla, ;:,,.··~Cte;~--.--~g~rle,~~\iz~-do. 

1.- Leve. 

2.- Grave. 

c.- Eclampsia. 

ll. Hipertensión coincidente (hipertensión crónica). 

UI. Hipertensión agravada por el embarazo: 

A. Pre-eclampsia superpuesta. 

B. Eclampsia superpuesta. 

DIAGNOSTICO.- El diagnóstico df! la enfermedad hipertensiva del 

embarazo suele ser directo:(2-4} 1 l.:l presión 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 presión sistólica 6 15 mm Hg en la presión 

diastólica, al menos en 2 ocasiones con 6 horas de intervalo 6 mas. 
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Agregando los siguientes criterios: (2)., 

1.- Conocer con certeza los valoree de presión arterial pre­

·vios -a la gestación. 

2.- Cifras diastólicas de 75 mm Hg en el segundo trimestre_ y 

85 mm Hg en el tercero serian los limites de normalidad 

3.- Una cifra de presión arterial media por arriba de los. 90 mm 

Hg es definitivamente anormal 

4.- La presencia de hipertensión nocturna es dato _de severi­

dad del proceso. 

5.- El grado de elevación tiene más 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 retención de agua en el tercer espacio y por lo tanto 

producción de edema generalizado, que a su inicio es en extremidades 

inferiores, manos y cara, y de presentación matutina. 

La proteinuria es un signo importante y se corrobora con la 

presencia de 300 mgs 6 más de protelnas en orina de 24 horas o una 

concentración de proteinas de l gramo sobre litro o mas, en cuando 

menos 2 muestras de orina tomadas al azar con un intervalo de 6 horas 

o más. 

Las crisis convulsivas son generalizadas, tónico-clónicas, con 

fibrilaciones musculares en todas las extremidades cara, as 1 mismo 

seguida de nistagmos amnesia y /o confusión; y, que en casos más 

graves se instala estado de coma post convulsivo con toda la gama de 

complicaciones subyacentes como son oliguria o anuria, ruptura 

hepática, coagulopatias, edema cerebral y por último la muerte(S). 
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FISIOPATOLOGIA.- La patogénesls del padecimiento ha sido pobremente 

entendida, Y aunque ha sido muy estudiada, no se ha llegado a el 

descubrimiento del factor desencadenante; por lo que es denominada la 

enfermedad de las teor1as. Es innegable, que las dos caracteristicas 

principales del sindrome pre-eclampsia eclampsia son: la presencia de 

espasmo generalizado y la hipovolemia intravascular que disminuyen la 

perfusión utero-placentaria. 

La propuesta actual de los mecanismo fisiopatológicos son : 

A.- Respuesta vasopresora aumentada a péptidos y diferentes 

amlnas.(2). 

B.- Deficiencia absoluta o relativa de prostaglandinas 

vasodilatadoras con disminución en la generación de prostaciclina y 

aumento del tromboxano. (9). 

C.- Reactivldad vascular anormal con vasoconstricci6n. 

hipovolemia intravascular (estado hlperdinámico hipovolémico), con 

hemoconcentración y retención de sodio, 

D.- Alteración a nivel renal, a la inversa de lo que sucede en 

un embarazo normal, con una disminución en la filtración glomerular1 

del flujo plasmático renal, de la depuración de ácido úrico (esto 

óltimo relacionado con el grado de severidad de la lesión pre­

eclamptica, cclamptlca ), y su elevación en suero relacionado 

directamente al decremento del volumen plasmático e indirectamente a 

la actividad de la renina. Todo lo anterior da lugar a la lesión 

anatómica llamada endoteliosis glomerular y funcionalmente a la 

posibilidad de complicaciones como la necrosis tubular aguda o 

cortlca!.(2). 
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E.M Áiterac100es en el.;sis_tema ·r~ol6glco o de coagulación, en .el 
. , ._. ·- _: -. : . - . -~ .- .. :-·:.' 

que s·e evidenCia:._per··. -Cl d
0

~~~~:~-SO .de plaquetas aún semanas antes de 

que ,~p~r~~;a.~/~~.~,.>~·i~n-o~ -~}Á-~1l~~ del padeclmlento.(2,10-13). 

·. F~-- Presencia - de·-proteinuria anormal y exagerada; provocando 

Mp~~lbumÍrieml~.u4\ . 
G.- . Disminución de la presión onc6tica intravascular. 

H.- Acumulación de Uquidos y electrólitos en tercer espacio, 

con conSecuente presentación de edema.(4) 

I.- Defecto inmunológico con incompatibilidad materno-fetal y 

falla de la respuesta inmune materna.(2), 

J.- Defecto temprano tanto del sistema de transporte de calcio y 

de la bomba de sodio, asi como de transtornos del magnesio y otros 

minerales. 

K.- Factor genético con carácter autosómico recesivo. 

L. - Factor dietético. (12). 

M.- Se ha considerado una predisposlc!6n constitucional a la 

crisis convulsiva, la cual se correlaciona en parte, con el grado de 

hipcrtc.:nsión y la magnit.ud del cambio brusco en ella. La patogénesls 

del padecimiento a sido pobremente entendida, y aún 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 tensionales y altas con sistólicas por arriba de 160 

mm Hg y diastólicas par arriba de 110 mm Hg. 

2.- Cefalea persistente y severa. 
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3.- Visión borrosa con escotomas. 

4.- Epigastralgia severa con vómitos. 

S.- Sensación de constricción torácica. 

6.- Dolor en hipocondrio derecho, como probable lndlclo de 

ruptura hepAtica. 

7 .- Aprensión y excitabilidad. 

8.- Hiper-reflexia generalizada, sobre todo patelar y/o clonos 

con presencia de reflejos anormales. 

9.- Crisis convulsivas. 

La causa fundamental de las crisis convulsivas es la 

encefalopatia hlpertensiva aguda 1 que da como resultado los 

siguientes fenóme;-¡os que en forma combinada las desencadenarian, y 

son: 

- Pérdida de la autorregulación vascular cerebral. 

- Dafio por circulación excesiva en vasos de pequeilo calibre. 

Sobrerregulación con disminución del riego debido a la 

isquemia generalizada. 

- Aumento de la permeabilidad capilar cerebral. 

- Transtornos del metabolismo cerebral. 

- Vasoespasrno intenso. 

Trombos plaquetarios y de fibrina en la microclrculación 

cerebral. 

- Edema cortical o difuso en todo el encéfalo. 
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TRATAMIENTO.- Independientemente, del cuadro clinico que ae trate, 

pre-eclampsia severa, inminencia de eclampsia o la misma eclampsia, 

se considera indispensable proporcionar una pauta de tratamiento 

general y especial a la vez. considerando que cualquier paciente que 

se 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 hipertensión arterial. 

e.- Iniciar el proceso del parto. 

Para obtener estos resultados se recomienda: 

1.- Conocer el estado hemodinámico y de conciencia. 

2.- Instalar un catéter de presión venosa central. 

3.- Tomar muestras de latx>ratof'io (perfil toxémico). 

4.- Proporcionar protección pat·a evitar daño físico. 

5.- Tener via aérea perm~able. 

6 .. - Colocar sonda foley y de Levin para cuantlflcaci6n de 

diuresis horaria y evitar bronco aspiración de contenido 

gástrico. 

7.- Iniciar manejo con volurnen{con expansores de bajo peso y/o 

soluciones hipertónlcas) y vasodilatadores(cloropromazlna e 

hidralazina), realizando mediciones hemodlnAmicas. para 

un ajuste correcto y evitar complicaciones. 
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a.- Proporcionar sedación (con diazepan,cloroproma.zinaJ, y 

medicación especial para protección cerebral para la encefalo 

patia,(difenilhidantolna y dexametazona}. 

9.... Realizar exploración de fondo de ojo y realizar un electro­

cardiograma¡ ya estabilizada y bajo efectos de sedación. 

· 10.- Obtenidos los exámenes de laboratorio, realizar los ajus­

tes para corregir las desviaciones encontradas. 

11 .... Realizar Ultrasonido obstétrico para valorar edad gesta­

cfonal y si es Posible, Junto con un registro cardloto­

cográfico para evaluar las condiciones fetales. 

12.- Interrumpir el embarazo a la mayor brevedad (entre 6 a 12 

hs) al obtenercc !a estabilización. 

13.- Interrumpir el embarazo a la mayor brevedad (menos de 12 hs} 

cuando existe algún dato de alarma: 

• 51 a pesar del manejo adecuado las cifras tensionales 

diastólicas ae encuentran en 110 mm Hg o mayores. 

• Presencia de proteinuria masiva. 

• Ganancia exagerada de peso con aumento del edema. 

• Comprobar compromiso renal Coliguria. retención azoada, 

disminución de creatinlna disminuida e hiperuriceinla. 

• Irritabilidad cerebral persistente con crisis convulsi­

vas de repetición. 

• Dolor abdominal en epigastrio e hipocondrio derecho. 

• Falla cardiaca, controlada. 

• Presencia o datos de alteración en la coagulación. 

• Datos de falla hepática reportada por laboratorio. 

• Cualquier signo de sufrimiento fetal en feto viable. 
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Los· 1;uid~dos. Post;.." tnte.r.-ru.p(:i6n d':?,l ·t.?m~arazo, deben ·contl1w;·nse 

Uciid~d: 'de .-Cui<llidOs· · Int.·enuJVc1u, CuarldO meincis · Por. 72 tfoT.aS; 

'debido a· '; liii: ··~-c~~-jll~¿:,:;1:~-cis·;c tá~di as;·· fa-s · --~-~uai~~- ·: '.·::/~:~ª-~~:~:.- '.; s~ri' -
hIPQvc;i·c~~~-,:'.-~~~~m-i~~~-: .c6~e~¡~-~i6~ .:int~av1~~~1-~;~\·:~J"~¡~~~ik~'%j;ri·'.;~;~i·~~~ C;;ú~-~--
diaéa·· ~-/~d~;~~-::~:~?á~-- ~¿-¡-~~J~r.~: .. ~:r-··: "' :·'~:;:;:_:~:-~~~A: -~ij:.?:· ·;;}'.-~:·_· ~.~{-

- - - . - - . - -- -~,-· _,-. ,___ .:_~;- :. ::_-~'j,~ " '" .. :·Y<· . , ;,:>.-' 

.-~mplea:1a~:~~t::~e:ss al 7i:l~:~~~~~~f;.~~~f~t1~i¡i~t~{:~~~ , de 

fetales, , -~-::,··,., .::::~,:';_-· ... 'i< ,',;°"-~::;~>/;:;:. i-~~:~ :t-;! --~: ~:~~-'> 

VOl.UMfilk Las v<intaJas que cirré¿., !~.; aÁ~;,~·1~~1~'2fü,•·ii~'.· ·J~1Gfu~~ Gajo 

para medir 'ía'.~:-Pr~~i6'~~·~.-~~s~;·~r~tt~t~~01-~~~~'}Íaii -:9ue· 
,:, " V ·'~<< ;•:::::-/ ~-'-o-;~~'.-:_;;-:•~::_<_•; 

-..... ':~'·"> <3,.;'.' :-·.-;: .. /f:;: 
volemia alterada, y ·por_-,·~ ~~~~ _ ~-::·_'~{-

qu la con cateter 

siguen: 

Manejar la :utero 

placentario para .'\yurfor al bienestar maternó fetal. 

No elevar J.:t presión arterial al contrarresúlr · ia - hip(JVOlcmin 

lntravascular. 

Disminuir la reistcncia vascular sistémica y mejorar la 

prcsl6n venosa central. 

Evitar el edema agudo pulmonar por sobrecarga iat.rogénica de 

liquidas. 

ª Evitar el daño renal orgAnico al favorecer el flujo renal. 

fil!X!HrPE:RTENSIVOS.- Con respecto al uso de estos medicamentos dur<>nte 

el embarazo, se ha visto que: 

• Mejoran la supervivencla fetal. 

• No están contraindicados. 

Prolongan el cur30 de la gestación y evitan la frecuencia de 

la prematurez. 
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Previenen daH.o organico irreversible en los sitios blanco de 

la hlpertensl6n. 

• Bvltan crisis de descompensación durante el trabajo de parto. 

Logicamente tiene que realizarse una reducción adecuada y 

uniforme para no deteriorar aún mas la perfusión uteroplacentaria. La 

reacción del uso de vasodilatadores varia de acuerdo al estado de 

volemia intravascular. 

Con estas medidas antes descritas 1 se ha podido evitar 

• En la madre: 

- Mayor deterioro de la pre- eclampsia severa y que se 

convierta en eclampsia. 

- CoagulopaU a de consumo y Coagulación intravascular 

diseminada. 

Falla ventricular izquierda, edema agudo pulmonar, o la 

posibilidad de infarto agudo al miocardio. 

- Ruptura Hepática. 

- Necrósis tubular aguda o cortical. 

- Placenta previa o desprendimiento prematuro de placenta. 

- Hemorragia intracerebral. 

- Trombosis venosa cerebral. 

• En el producto: 

- Retardo en el crecimiento intrauterino. 

Muerte intrauterina. 

- Hlpoxia brusca. 

Prl:!mat.urcz por interrupción temprna de la gestación. 

MF.DICAMENTOS UTILIZADOS.- El uso de drogas en esta entidad, se 

pueden dividir ~n vari,,s grupos(!) los cuales ~on: 
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a.- antihlpertenslvos. 

b.- sedantes y anticonvulsi vantes. 

c.- diuréticos. 

Antihlpertensivos.- Las caracteristlcas de los misrnos ya han sido 

descritas anteriormente en esta tesis, con lo que haremos una breve 

comentario de cada medicamento, según lo referido en la literatura. 

Alfametlldopa.- La metildopa. ha sido utilizada durante más de 15 

afias, y es indudablamcnte un agente conflable, pero PoCO útil debido 

a su presentación única para su uso por v ta oral, cuando se ha podido 

utilizar ha demostrado control de la hipertensión y asociación con la 

reducc16n de la morbi-mortalid.J.d materna y fetal {1), 

Aunque la metildopa, atravtesa la barrera placentaria, y es 

excretada bajo concentración en la leche, no se han dP.scrlto 

problemas cli nicos neonatales. como resultado del uso de la misma 

(1,9). 

Hidralazina.- Ha sido reconocida como un elemento muy útil en el 

arsenal terapéutico de la hipertensión en sus variedades de severa y 

moderada, aunque los efectos colaterdles son tan comunes(9), que ha 

sfdo relegada a un lugar secundario en la mayori a de los estudios 

(15,16), a medida que se han incot'f)llrado otras drogas; Hutton y 

colaboradores, describen que el uso de la misma.en 1991 por los 

médicos en el Reino Unido es de un 29 % (15}: asi mismo Harper y 

Murnaghan describen los efectos de la misma después de una aplicación 

de 10 mgs intravenosamente. los cuales consistieron en: un decremento 

si_gnific,1tívo de la presión artt!rí..11 con respecto de la basal de 

ingreso, acompañado con un aumento en el pulso materno y en la ven.l 

uml>ilíc.al y lUI ,JUmentc• en el flujo utero- placentario secundario a la 
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vasodilatadón ·dt~teriolár~ .. Aun>iue Suonlo 'ún 
'· ';.·.;·.· · .. ' .. , 

<~!;;t.:11dio ~n 1906 · ~~-~~táror(. QLI;~_ el, uso de~ estC '~édiC.'atne·~to 00 . ~s 
r~comenda.~1í.?, .·/~1~ -:;·queJ1íiipi:Cdecib1eme·n~e,,- se pr~,~e~t.~n <-i~!l·1~·~' .. -_'.-~:~· .. ::_: 
presión. áh~;,¡~¡'; Üe~ .. n~L ·a provocar.· ... 't;¡~f~};~1q;~~~··~~}9~~~;,.¡¿/ 
tndepéÍidleÍ)tém.:nte de/,!~ • cantidad :Y vla de. ~~iií}[~]r·'l{;~t~i~:~~~~:'ada' 

:~::etalol y Met.oprolot,- Estos cor~~s;,;~c!e'~ a' io!i ·• ~-~lo51~~~~orés, 
son las inriovéiciones de los últimos años para e1 

antlhipertensiVo de la enfermedad hipertenslva del C:!mb~'raZO,_· su 

empleo se ha popularizado par los taéclJcos en los paises anglcisa"Jon-~·s 

US), teniendo que el 35 % de ellos lo utilizan; otros autores ,han. 

<Jescrito menos efectos indeseables en comparación con otros 

antihipertensivos, y con mejores resulta.dos a corto y mediano plazo 

(ló,17). 

filfedipfna.- Esta droga corresponde a los calcio antcigonistas y, es 

utilizada en cuso de ct'isis hJpertcnsiva y/o de dinstólica igual o 

mayor de UO mm Hg en nuf'.'!3tro hospltJl; en ot2·1)3 centros 

hospitularios d(~ México y el mundo lambién es utilizada y se ha 

observado que durante la misma la preslón arterial ha disminuido 

hasta }logar ca~l a valores normnles (19), sin observarse cambios 

slgnlflcntivos en la frccuencfa cardia•;3 fetal o que se presenten 

variaciones en la miomt1, dSi mismo no se ha rcportndo mortalidad 

fetal (1,2,18). 

Cloropromazina.- Esta cl¡isi ficado como un medicamento antipsicótlco 

{20}, pero se efecto adverso durante Jo 

hipertensión causdrta por el ··:rnb.-J.razo, un efecto antihipertensivo y su 

uso se ha popularizado en r;<.lsi todos los hospitales de México {21); 
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en un e_s~_udio realizado por el Wallas en 1988 (19), refiere qul:l el 

ef~~to;.de· 
':::-• 

mfs~a la permitio disminuir la presión- arterial ·en 14 +-

,1.1 mm Hg, en la~ ·pacientes estudiadas, sin tener efectos adversos 

maternos_.6_ :retales. Asi mismo Romero-Gutiérrez y colaboradores en 

1986, c_:o:nclµ~en--que ·el medicamento no afecta negativamente el apgar 

de ios recién nacidos de madres toxémicas; y que el mismo pudiera 

aYudar a mantener la calificación del apgar de los i·eclén nacidos de 

mujeres toxémlcas, debido a un mejor control de la hipertensión 

arterial y de la hiperexltabilidad neurológicd materna. 

Sedantes y anticonvulsivantcs.- Son una gran variedad de 

medicamentos, los que componen este grupo, pero los mas usados en 

obstetricia para la entidad que se esta tratando son; diaze~p~a~n~·---

cloropromazina. sulfato de magnesio y difenilhidantoina sódica. 

En un estudio reportado por Maheshwari y colaboradores en 1989 

(23), reporta que de 74 pacientes, el 27 % fueron manejadas con 

difcnilhidantoina sódica, 43 % con !:1Ulfato de magnesio y 30 'l con una 

combinación de diazepan y pentazocina; teniendo que el control 

anticonvulsivante fue meJor con sulfato de magnesio, pero que la 

evolución peri natal fetal fue mejor con difenilhidantoina. As i mismo 

Crowther en 1990 (24}, reporta que et control anticonvulslvante fue 

mejor con sulfato de magnesio en comparación con diazepan, teniendo 

menor recurrencia, aunque la valoración de apgar fue mejor con 

diazepan que con el primero. C<lbe mencionar también que Oommisse en 

1990(25), y Repke en 1992 (26), realizan sus reportes en los cuales 

sugieren que la fenitoina sódica no es efectiva como 
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anticonvulsivante y que el sulfato de magnesio si lo es, siendo la 

mejor opción. ratificando lo anterior. 

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

acompañada por una contracción del volumen plasmático, lo que seria 

agravado por una perdida ulterior de cloruro de sodio y agua, por lo 

que el uso de estos medicamentos están contraindicados. Las pacientes 

con congestión pulmonar aguda y aquellas que la hipertensión es 

dependiente de sal y agua, son las que se pueden beneficiar con el 

uso de los mismos, a dosis pequeñas y con un control adecuado C1i4). 
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R B S U L T A D O S 

Los resultados obtenidos, durante el periodo comprendido 

del 01 de marzo de 1990 a el 31 de diciembre de 1992 son los que se 

presentan a continuación: 

ª DB LAS PACIBNTBS: 

BDAD.- Con respecto a la edad, se hizo el ané.lisis por grupos; 

observandose que el bloque comprendido de los 15 a 20 años; fue el 

que tuvo mayor frecuencia seguido por el bloque de 21 a 25 años, con 

una incidencia de 23 (47.91 :t) y 8 (16.66 %) casos respectivamente, 

teniendo que la mayor frecuencia se vio de los 15 a los 25 años, con 

un porcentaje de 54.57% del total de los casos. Cabe señalar que otro 

grupo de importancia es el de los 36 a 40 años, en el cual quedaron 

situadas 7 (14,50 %) de nuestras pacientes, que se correlaciona con 

lo descrito por otros autores en la literatura mundial(l-9); tuvimos 

dos casos en el cuál la patologla se presentó a los 14 a~os, y el de 

mayor edad fue de 40 años. 

-15 A 15 A 20 21 A 25 26 A 30 31 A 35 36 A 40 40 Y llAS 
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NIVEL SOCIO-ECONO!!ICO.- En lo referente a este rubro, Podemos 

analizar, que de el total de nuestras pacientes; 4 7 (97 .. 92 'i) se 

encuentran situadas en el bloque de nivel econ6mlco bajo. y que solo 

1 (2.08 %) del total de los casos se encuentra localizada en la 

división de medio socio-económico medio bajo, de los bloques de 

nivel económico medio y alto, no tuvimos ninguna paciente. Cabe 

referirse, que en nuestro estu'dio 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 razón que debemos poner 

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

educación para la salud y un buen control del ernbarazo y evitar en 

lo posible complicaciones del mismo, evitando que se presente y 

evolucione este tipo de patología. 
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Gráfica No. 2 
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HABITOS DI8TETICos.- En ··c\1arlt~ a los mismos pc)demos hace~-, referencia 

que ~RtOs van a estar . influenciados por· el nivel económico de 

nuestras pacie_n~es, .:.encontrando en nuest.ret casui~tica un "grupo 

predominante que corl-esl>Oíid-é a' .defi..-=ientes hábitos. dietéticos con 43 

(89.50 %)¡ y en el siguiente bloque de regulares hábitos , pr'=senta 

a 5 (10,40 %) del total de la muestra, as l mismo se hace mención que 

de el grupo de buenos ·hábitos no se estableció dentro del mismo 

ninguna paciente, se hace referencia por diferentes autores que unas 

buena dieta, con un .aporte proteinico adecuado, puede disminuir la 

frecuencia en la presentación del síndrome pre-eclampsia - eclampsia. 

HAB. DIETETICOS 

MALOS 

REGULAR 

Gráfica No. 3 
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OIAS 011 ESTANCIA HOSPITALARIA.- En los resultados obtenidos en este 

rubro, de nuestras 48 pacientes; el grupo de mas pacientes fue el de 

6 y mas dias de estancia can 19 ( 39.58 S), asi mismo el de menor 

núl!lero fue el bloque de 3 dlas, con 2 (4.18 %); y 4 (8,33 %) se 

localizaron en el grupo de 1 y 2 días¡ de este mismo grupo, 2 (4.18 

::t } tuvieron un solo día de estancia hospitalaria debido a que 

posterior a su ingreso estas fallecieron; en el renglón de 4 dias se 

localizaron 9 ( 16.75 %) y en el siguiente se localizaron 14 129.18 

%). 

Asi -mismo se hace mención que las pacientes que se localizaron 

en loa grupos de 4,5,6 ":/ mas dlas fueron 42 {S7.S % } del total: de 

las cuales 32 (66.66 %) 

intensivos. 

ingresaron a la unidad de cuidados 

Es necesario referir que a mayor estadia son mayores los costos 

que se pt'esentan para la unidad hospitalaria y para la propia 

paciente, haciendo aún más dificil le\ ya mencionada precaria 

sltuación económica que estas presentan. 

ESTANCIA HOSPITALARIA 

1Y2DIAS 

3 OIAS 

4 OIAS 

5 OCAS 

8 Y MAS 

o 10 20 30 40 50 
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(6.25 %)¡ de nuestr.as paciente~ tuviel-on 

ina~ccuado, ya que-· uña- de ella$, -t.uvo ~ . c~~sÜl~~~.~;-~~n -~~e~i:odos 
irt"égulares siendo- que- esta_ fue la _que- ac'udió~·en'·'·;,~~aYÜ~.-nÍimeio de 

ocasiones a dicha consulta;..t.'enicndo ~n .. c-1. l~~-~----~~~e'.~i~. ~~~-·(Q3.75 %) 

<le nuestras pacientes no tuvieron t~iOguóa cr:m·sulta p_renatal e inc_luso 

no tuvieron ~nge_sta · de nirígl'JO' i:!_omplemunto dietético dur:·antf~ su 

embarazo. 

CONTROL PRENATAL 

Gráfica No. 5 
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RDAO GF.STl\CIONAI •• · f)~l ñnáltsiá .de ·1os-'l-eS~Íll.ados en. _este .. r:eng16u; sC 

obtuvo predominlo del grupO Ae '-~~cie;~t~~·.-, -. q~~_, p¡.~s-en·ta-ron 
·~it:lñmpsia con ednd gestacional de 34 semana.s y mé~ cou ·un número· d~ 

32 ( 66.66 %);. t:n lo referent~ .3.t bloque de 22 a 27 semanas de· 

gustación, no correspondió s•?r situada ninguna ·de la·s mismas y -que de 

et bloque de '2.7 ·a 14 .sP.manas se alt:uaron 6 ( 12.50 % )¡ d1?l l•)tal do? 

lasmtsmns. ¡.;xiste también llO bloque de 8 ( 16.63 % ), del o'..Uál se 

ignora la edad gestacion"al, ya que no están incluidos estos datos en 

los expedlent(~s. 

Se incluy~ también <i :~ {l+.16 _%) qu~ present~ffon 111 \'.•ll1.ologia 

du1'.ínte las primera5. 24 hor,"ls de p•.:ist parto. 

Debido d su present.:ici6n, dentrc1 del puerperio inm~~liatO; !:te 

dt?be tener cUidado extremo en este -_tiPo de pacientes debido a que se 

presenta descontrol hemoctinAmic;o y de cifras ten:::;ionah!S en este 

periodo. 

22 A 27 SDG 

27 A 34 SDG 

34 o MAS 
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GRSTACIONBS.- En cuanto, a :.10 5ú~e ·en_ est~ f~~~á.' se:.)·F!~~.ere, se 

hizo la d!Visl6n en ~~at~o grupi>s e /G í}, a .. : ií;•:.G 'm ·.y 

Mult~::~a:~·állsis de~lós '.iesu;t:d~~Cteh~mJg que eri el primer 
grupo es el mayor y ·se' sltu;~on' ~ 2S\sij:óe Xi; se~uldo'·' del de 

mu!tigestas con 13 m.os :c1: ~ · Pós~erI6.:111.;rite del ~ U~on. ó 

c12.so %): siendo el· men~~· 'ei ·de< a·· IU• con 3 ··có.25 lll). -.. ;· ........ _ ·, 

Estos _r~sultad~~- t~~bié~~"~ciri -cOJ'nPattbles con lo referido en 

Ubros de la· espe~iaÚdad ... y articules publicados en revistas 
. ~. . . 

internacionale"s y. ~aciOna~es. ~3:..s,8,12), 

GESTACIONES 
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PRF.SION ARl'KRil\L,- r;ste capitulo_ es de los más importantes, .ya que es 

el parámetro clave para h~cer seguimiento de ,una paciente que se 

encuentre con y/o pueda padecer enf~rmedad 
3 

hi~ert~_!1siVa del embarazo 

{1-·5), así mismo vamos a obscil-Var_-_ ~u~ nuestra Casuistica se 

mencuentra en nivel similar__ a la -~Cpo-~t~~a .en ia literatura ·muñdial -

(6-10), tanto Bll paises europeos , .asiáticos·;- en ·Estados Unidos y en 

nuE!st.ro país. 

!:ie tomaron en cuen-i~ '· los ·parámetros- recabados de cifras 

diastólicas para hacer la. inclu~lón en los grupos: tenit~ndo as i que 

el grupo con mayor predomiulo de pacient~s fue el de 110 y mas mmHg 

en el cual se ail:uaron 25 ( 52.úB 3). Seguido ptJr los grupos de 90 y 

100 mm Hg, los cuales pres~ntaron el mismo número con IJ (18. 75 %} 

respectivamente¡ siendo el de menor cantidad con 4 (8.:~3 3) del tct<Jl 

de la muestra, aquel que representó los 80 mm Hg. 

PRESION ARTERIAL 

60. 

80 90 100 110 y+ 

Gráfica No. 8 
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Cabe referir que estas cifras tensionales fueron tomadas al 

ingreso de las pacientes en el servicio de urgencias ginecológicas 

y/o toco-cirug1.a, o inmediatamente después que se presentó la 

eclampsia en aquellas pacientes que hablan ingresado con pre­

eclampsia severa. 

SINDROME DE VASCULO ESPASMO.- Se realizó el análisis del mismo en 

los sintomas de cefalea, tinitus y fosfenos, como principales 

parámetros. Haciendo la transcripción· de los resultados¡ encontra1nos 

que, en el grupo de cefalea. se situaron a 25 (52.08 %}, en el bloque 

que corresponde a tinitus, encontramos 15 {31.25 %) 1 as i mismo en 

el siguiente, el cual hace referencia de los fosfenos, quedaron 

Jocallzadas 16 (33.33 :u, del total de la muestra. 
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CRISIS C,'ONVULSIVA 'f/0 COMA.- En r.uanto al análisis de los 

restJltados obtenidos en este rubt'o tenemos ~-~~>del total de 
- - . . . . . . 

nitestras pachlntés ~-4 i (97 .91- %1: presentaron crisi~··conVul~Ívas y 
. - ' - '. . - . -. - .- -_. ' - ~ -

que 1:3· (27.08 %.fr évolucionaron a estado-de coma: 

,,, ._ -. ' 

~-~ 1~ :~is~~: d~oo :· 
.- "-- - -·,: 

referir· qut! 1 t2.co %>. presento estado dO. coina-- dtiecfu.··sin·-'·hbber-_ 

presentad~ _crisis convulsivas. 

00!.0R l!PIGAS1'RICO.- En los result~dos obtenidos en este renglón, 

se obtuvo que la mayor p(·oporción de pacientes corresPonde a el 

grupo que no presentaron dolor epigástrico con 35 (68. 75 

%); y 'JUi.? 10 ( 20.83 3); no pr1:!sentaron este síntoma. Asl mismo 

se hace mención que t::n 5 (10.111 X), no fuó reportado cstí! síntoma 

en los cr.pedlentes, por lo tonto se ignoran. 

CRllllS CON'llJLSlVA &DO DE C01!A COW. Dlll&C'ro DOLOR BPIOAf!TRICO 

- AFIRMATIVO B NEGADO EJ SE IGNORA 
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NIVEL DE CONCIENCIA.-· El nivel de conciencia fue valorado par 

medio de la escala de Glasgow; la cual se obten i a al ingreso de 

las pacientes a el servicio de toco-cirugia, de las pacientes que 

ingresaban cbn--ec1amPs1a Ya establecida y a las pacientes que 

hablan ingresado-con- pre-cclampf?l~ y que _hablan evolucionado e 

eclampsia en la permanencia de e"ste servicio se realizaba a los 

10 minutos de dicho evento. 

Se obtuvo as i que el' mayOr gf-u~- corres?6nd16 a aquellas 

que presentaron una valoración de 5 a· 10 '--~uiltOs, '- qut? fue de 19 

(39.58 '.t)¡ siendo el menor con 9 (18.75 %), de 'aquellas que 

presentaron una valoración de 10 6 mas ·puntos. En otro bloque 

quedaron situadas 18 (37.50 %) con una valoración de 5 6 menos 

puntos; as i mismo se hace mención que 2 (4.16 c.i) no fue 

encontrado este dato. 
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ImEMJ\ ... o,;;11ü~-o ue·-~sb~ ::.·:1;ÜbrO :ze: -tiaCe,.·lá: de!;d·iPci6·n- de!l~ a·n~l!Sis 

· rea-Jizado; eó-. ~l. ·c~H~i·::~-n·~~~t~:~~OS ·.~u~-:-~~~---~/· ~~{i~~ · ~~ · ~~~~~.: ~~¿~}'1°za'.do 
• <,. -· .,-,, - • :::-, '' .:.,:· 

únkame~te a/~-i~~b-1··,~":ln~Cri~1;.~-~: fúe ~l- Jnayór-·:·~n éuarito·. 'al> núRlero-(fo 
; .-~.-·. __ • -,,r-':_ : ; :;" 

pacientes .Y se localizan. a 46 (95.83 %)¡ en ~l::re·ng16·~-. :_ de:,_~~a~a~~ª.-

situó u ninguna de las mlsma.s en el total de ~a muest.r~. 

EDEMA 
50 ····-·-----·----··---·-· 

llS PF.l.VICOS ABDOMEN ANASARCA 
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lllDRA'rl\ClON.- Para la ·realización <lé ,"la· ya)or_aci6n" ·de este 

par:ámetro lo diVidlm~s, ·en ~res- r~iiglo.~eS -_--·los '-·Cuales son 

deshidratadas, bien·:· hidratadas 
•,;·-·. :··>, ·'_.· 

tenl_endo qu_'e': el maYOI". _grUPo fue el _de l?-s d~Shtdrat.i~aS /: 'i:;on 23 
;-_ -·:-.-~·-·- : _: ,-

(47 .91 %); siguiendo el "de regular hldrataclóii con" 12 (25.00 !I:); 
-- "'.' - -~- ,· - - -- ·-~ ., 

y ·ey ~e -~e-nor cá.nttctad --~o'rre~~nétt~- a -io, (2:0.~3:-o-:i;jf-~·-'--~ 
Así ritlsmo se hace mención qúe _3- (6.25 --%)~ no fueron 

referidos dichos par~metros, por lo que ·se fgnÓ~~n; ~ 

HIDRATACION 
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DIURESIS,- El anAlls!s de .. 1;,·.:· funció'n urinaria se observó. que el 

gr.UPo--_·m·a·~<;;-'.«.;i.~r·c~y;bn~~~·-:·ª .: :--r~~~f~·~tes:·elinü~-¡~~s :·con-16: (33.33- %)¡ 

. ' - ,. 

segUid6 'pi)r_:.et ·.-blOqLié:!-de ol!gur!~ co~ 14 (2\i.16 
>-,,._ 

%); . continuando 

c~rn eL·:~ur~·~f~h:~~~ '.:-~n-~·/f~~- c¿n ;.:rca.3~i. -%>: :pr~~~-~-~¡~nd~7 
, pór: último 

·; ·--~ '· - '; ·-, - . -

er- menor ·con 3~--- (6.2? .. ~~,se. ~;anJi~- ~~é-· : _esto's_:_d~to"~ ·,·(uer~n- sobre 

parámetros· convencionalP.s. 

Asl mismo se refiere que-1:·c2:os %), no:se ':obt.UvO:e1 dato·, 

deb_ido a qüe falleció a· su ~ngr:;;:;~·-· 

DIURESIS 

OUGURIA 

t~m~• 
\""" . H~ POUURIA 

'......_ ...... ·~--........__....:.:;___;.;--./ .. __ /./ 

---------~-EUNURl.\ 
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INGRESO A.LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.- En lo referente a 

este rubro. tenemos que ingresaron a la unidad 32 (66.66.%); se 

realizó ei-- anA11s1s según et número de ctias cte estancia 

div.ictiend~lo en 5 grupos; y totalizando, por lo que, el más 
:·-:-~' __ :'.:._-_,;. ·,_- ,_-.\, 
~~p"reSenta~lVo' es el 3 ·y 4 dias con 14 (43.75 :t), siendo el menor 

~i~d~:-t>y ·2 ;d.Las con 3 (9.37 %)¡continuando con el de 5 dlas 

con a ··c2s.oo %); seguido por el de ó y mas di ao con 7 (21.87 %), 

se hace referencia también que de este grupo 1 paciente estuvo 

hasta 10 dias, debido al estado tan critico que presentaba. 

También cabe hacer mención 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 resolución 

obstétrica. 
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IJE LOS PRODUCTOS: 

SEXo •. -· Dél ~'~álÍ~,i~~~'.J~~~:· í'utir0 ·.tenemos qÚe 21 (43.75 %) fueron 

del··SeXO · ,.;~~~Ulind ~~Y·. ~9:,·· (39.58'• %) :'~el·.?:'. se~6 ·f ~~~ni:ri~; _:. se hace 

me!)cl{)11 ~ue? .i1'~~6~~~¡ ;'n~ se ::btu~~ el daS<> .· de los · productos, 

de~.~do- ª"':q,Ué'·,'.cl~?- e5t3bari :;~eSpe·blrtc.~d~~' ,esto~ -~~·-· l~s. e)cpedientes . 
. . 

SEXO DE PRODUCTOS 

J.IASCUUNOS 
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PRSO.- De este rubro se realiza ·el análisis y se observa que el 

producto con menor peso es de 0.900 kilogramos, y que el de mayor 

peso presenta 4.000 kilogramos; el grupo con mayor cantidad fué el 

de 2.500 kilogramos. y más con 28 (58.33 %); seguido par 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 %}; as i mismo se hace mención 

que a (16,66 %) se ignoran, de estos por que 3 (6.25 %} fueron 

obtenidos. par emplricas y 1 C 2.08 %) en otra institución del 

sector salud. 

PESO DE PRODUCTOS 

o 
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VllLORllCION DE lll'GllR.- De este rubro se realizó la valoración de los 

productos al minuto 'y S'· mi~~.to~·~. divl~ieiido en tres grupos cada uno 

de ef:ltc.is bloques;· por lo _qúe en el primero se obtuvo que d mayor 

número se ··di~··en .el·~~)+ puntos con 18 (37.50 %) seguido por el .. ·-·. --;- __ :· -·.:- --
de 7 a. 10 .· ···pu~,tos _~,º."':10. (20.83 %) y por último el de O a 3 puntos 

i:;án 3. (6.~5 · '%)¡\~ :-.:-f;n ,,-~--1 <~é!iÜrído bloque se obtuvo que el mayor 

último el de O a 3 puntos con 3 

(6.25 ~:11); j\ C14;5B·: :IÍ) se·· obtuvieron abitados, por lo 

~~ior'a·:~~''.';~-~~·:\\~:-~~i) ~-~~-. i~-~t~ra el dato. 

que no se 

APGAR 
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15 

10 
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Vl\LORACION DF. SILVERMANN.- En los resultados obtenidos en este 

parámetro: se presenta el grupo con valoración 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.S %); otro renglón que también se analizó 

es el de 7 y más puntos no teniendo ninguno. As i mismo debemos 

hacer mención que también se incluyeron 7 (14,SB %) que obtuvieron 

abitados y no se valoraron 8 (16.66 ~H, que se ignoran por no 

haberse obtenido el dato. 

SILVERMANN 
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• DI! LOS EXAHENES DE Ll\BORl\TORIO: 

EXl\HRN GENERAL DE ORINA.- Del análisis 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 renglón y 

en forma decreciente, fueron las que presentaron hematuria con 18 

(37,5 %)¡ seguido en otro bloque ·cte aquellas que presentaron 

albuminuria anormal con 12 (25.00 %), y por último el grupo con 

menor cantidad con B (16.66. X)~-~Que-presentaron ex~men normal; cabe 

referir también que 14 (29.16 .%). no se recabaron los exlimenes en 

los expedientes, 

E.G.O. 

ALBUMINURIA 

HEMATURIA 

SEDlllENTOS ALTOS 

EXAll NORllAL 
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lll!HOG_l.OmNA_.-· De. este esludlo se puede referir que el grupo con 

m.1yóÍ-. in~id~ncia --~~é el correspandiente a 10 y mas gramos/decilitro 

· Cgrs/dl.Lcori ~- 20 .{41.66. %); seguido por el bloque de 7.6 a 9.9 

grs/dl. -co'ry' i3 .. C27.0B %); continuando con el rubro de 5.1 a 7.5 
.. 

grs/d_l. _con 5 00:41 %); y por último con s.o y menos grs/dl. con 4 

(8.33 %); ~cabe_ :rct;'~rir también que 8 {16.66 %) no fueron recabados 

y/o'· no ,'.;se .~,encOntraron estos resultados en los expedientes. 

HEMOGLOBINA 

Gráfica No. 21 
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TIEMPOS DE COAGULAC!ON. - En cst" parAmetro tomamos los tiempos de 

protrombina ( TP ) y parcial de tromboplastina ( TPT ); que a su 

vez fueron dividldos en dos renglones de normal y a.normal, según lo 

reportado en los exámenes realizados en el laboratorio de nuestra 

institución; quedando como sigue TP normal con 18 {3 7 .SO %); y TP 

no recabados 26 (54.16 '¡}¡ y TP anormDl 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. 

TIEMPOS DE COAGULACION 
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. ";"."'· .... 
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PJ,AClUHTAS.·· Del ,análisis. de:J 'recuento de plaqu~~ñs,. realizado ;,m 

conJunlo· ~on l~s ·demás exámer1es·· r.le labor.:ltori~i t_enf:mOs -qú-á .el maYor 

,~rl1po -.cbri;esp<,JVle r1:-m;1s -de. 2.0Ú,000 . c~n. :~·.' Ú.~-: 7~·~ %); ··'~;~guid~. Por el 
. ' •. . '. 

de 100,000. -~ 200,000. con. 6 <12.so·.:t>1.• por '.últírito .i.!m\ eY rengi6.n·.de 

menos de 100,000 con·~> ·(10;4! %): asI •mfsmÓ ~ .. ~~mi.ncili>~~ ·~u~ 28 

(58.3_;3 _, %), no ___ fuero_n re1;.lbaf.1os ·- estos _res_ultad_Q~ en los 

expedientes. _por:. lo que también Se ignoran. 

PLAQUETAS 
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NO RE CA.BADOS 
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' Dll !.A MORTALIDAD: 

MC>R'l'l\LJDAD MATERNA.- Se observa en el resultado de - nuestra· mueistra 

que la mortalidad materna obtP.nida -es de 6 (12.50 -·'it); ·similar. ~ 

incluso por abajo de lo rePortado por otros autores "(2.:..7,27-30), 

MORTAl.IDAD FETAL.- Se que la mortalidad perlnatal es de 18 (37.50 

%), del letal de la ffiU('!;1=lt ra. 

MORTALIDAD 

MATERNA FETAL 
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• OH!. TRA'fAHIKN1'0: 

TRl\Tl\HlENTO MEDICO.- En este rUbro ·analizaremos el tratamiento . - . . 

medico administrado, dividido ~·~ ~e~1cai:ne_ntos antlhipertensivos, 

sedantes y ant.icorivulsiva.ntes y·.·por ·Ultimo los diuréticos. 

Medicamentos antihipertensivos.- De este tipo de drogas, tenemos 

que la más utilizada de ellas fue la cloropromazina en dosis de 25 

mgs (12.5 IH y 12.5 IV), administrada a 42 (87,50 %); seguido de l" 

hidralazina en dosis de 50 mgs V.O. (por sonda nasogástrica en 

aquellas que ya internadas evolucionaron a i:!clampsia) a 35 (72.91 

%); seguido de prazocina en dosis de 1 a 2 mgs suministrada de la 

misma manera que la anterior a 2B (58.33 %); y por último la 

nifedipina en dosis de 10 mgs sublingual en caso de crisis 

hipertensiva, cada 20 min haslo controlar la misma. Cabe referir 

que estos medicamentos se utilizaron intra-parto. 
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10 
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--------·----·--·---------
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Se administ.rnron .en el post parto ·por via oral ·en dosis de 

250 mgs cada B hrs, alfametildopa a 34 (70.83 %) y captopril 25 mgs 

a 8 (16.66 ~), .durante 7 dias, suspendiendosc la lactancia. 

Medicamentos ·sedantes y anticonvulsivantes.- El uso de los mismos, 

se- inicio- antes de las crisis ten aquellas que ingresaron con el 

diagnoStico de -pre-eclampsia severa) y sobre todo después de haber 

presentado al misma. Tenernos que el mAs utilizado es el diazepan a 

48 (100 %) en dosis de 10 mg IV cada 8 hrs 6 en caso de 

ccinv_UlsiOncs para yugular¡ seguido de la cloropromazlna a 42 (87.50 

%)1 debido a su doble efecto (antihipertensivo y sedante), como ya 

fue referido¡ continuando con la difenilhidantoina sódica a 38 

(79.16 '%); seguido por levomepromazina, (en sustitución de 

cloropromazina por ausencia en el mercado a las mismas dosis de la 

segunda) a ?. (1,.,16 %), le1·minando con pentothal sódico a 2 (4.16 

%), d aquellas en las cualt-!S no se controlaron las crisis con los 

anteriores. No r.;e utilizó sulfato de magnesio, por no contar con el 

en el hospital. 

10 

8 CUlROPROMAZINA 

llllill rsHTOTHAt. 

. .. ··-·--1-··-----
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RESOLUCION OBSTETRICA.- En cuanto a los resultados obtenidos en 

este parámetro, se tiene que el· grupo con mayor cantidad fué en 

el que se realizó operación cesarea con 33 (68. 75 %)¡ seguido por 

el de atención de parto con 11 (22.91 %)¡ continuando con el de 

atendidas por empírica con 3 (6.25 % )¡ cabe hacer mención que 

también 

obstétrica. 

(2.0B %). falleció sin haber tenido resolución 

RESOLUCION OBSTETRICA 
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CONCLUSIONES 

!,- La eclampsia se presenta con mayor frecuencia en 

primigestas en el grupo de 15 a 20 años de edad y en 

multiparas ubicadas en el grupo de 36 a 40 años. 

2.- El nivel socio económico bajo es el más afectado, de­

bido en parte al deficiente aporte de protelnas en su 

dieta. 

3.- La estancia hospitalaria es mayor en este tipo de 

paclentes,(6 a 8 dias) que para otros e·Jentos obtétricos, 

por ejemplo la cesarea (2 a 3 dias), 

4.- El buen control prenatal, es la piedra angular para el 

diagnóstico, control y tratamiento oportuno para este 

tipo de pacientes. 

5.- Los signos y sintomñs de la enfermedad hipertensiva del 

embarazo, se presentan con mayor frecuencia cerca del 

termino del embarazo {66.65 %) o en el puerperio inmedia-

to evolucionando a eclampsia si no se le C•)ntrola 

adecuadamente 

6.- Se debe contar con medicamentos (sedantes, antihiperten-­

sivos),as 1 como material adecuado (cateter de PVC, 

billlabstic, etc) en todo servicio de toco-cirugia, para 

mejor tratamiento de esta enfermedad. 

7.- Las cifras tensionales arteriales que presentan nuestras 

pacientes eclamptlcas en 110 mm Hg o más de diastólica 

(52.08 ~), siendo el grupo mayor expuesto a presentar 

otros padecimientos, que pueden llegar a ser mortales. 

( 53 ) 



8.- En el estado convulsivo, de la eclampsia, el medicamento 

de elección es el sulfato de magnesio, como está 

reportado por otros autores( 15,20,21, 23-25). 

9.- Toda paciente con el diagnóstico de pre-ecalmpsia severa 

inminencia de eclamps la 6 eclampsia debe ser ingresada 

a la Unidad de Cuidados Intensivos, y una vez 

estabilizada, se interrumpirá el embarazo según las 

condiciones obstétricas. 

10.- La calificación baja de apgar al minuto, de las pacientes 

con eclampsia es la traducción del sufrimiento fetal, que 

tienen los productos secundario a la patologia de fondo. 

11.- Los valores de Hemoglobina y Hematocrlto de estas paclen 

tes no siempre son confiables, tomando en cuenta que 

estan cursando con una hemoconcentración debido a la 

disminución del volumen circulante. 

12.- En las pacientes con alteraciones en los tiempos de 

coagulación, y recuento de plaquetas: se les debe 

instalar tratamiento inmediato y evitar que evolucione a 

una coagulación intravascular diseminada o a un sindrome 

de HELLP. 

13.- La mortalidad materna y perinatal seguirá siendo alta 

mientras no se cree en nuestra población la conciencia de 

la importancia que tiene en control prenatal en todos los 

embarazos. 
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