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INTRODUCCIÓN 

Con objeto de conocer la prevalencia de la enfermedad hipertensiva del 
embarazo en las pacientes atendidas de parto o cesárea.,en la clínica hospital 
"C" deCd.Delicias,Chih. Se llevó a cabo un estudio observacional,longitudinal 
y prospectivo;realizado a las pacientes atendidas por parto o cesárea.,con 
hipertensión arterial y gestación mayor de 20 semanas durante el año de 
1994.Teniendo cómo base un cuestionario que es la cédula de recolección de 
datos y que se anexa en el apendice al final de este trabajo siendo positivo en 
14 de un total de 215 pacientes en las que se hizo una evaluación para la 
búsqueda de cinco criterios diagnósticos considerados de alta positividad. 
encontrando que existe un alto índice de casos de hipertensión arterial 
inducida por el embarazo sin llegar a eclampsia pura.,tal vez por el diagnóstico 
oportuno. 
La toxemia del embarazo en sus modalidades de preedampsia 

severa/eclampsia.,sigue ocacionando una importante morbi-mortalida.d 
materno fetal.por las repercusiones en órganos y sistemas cómo el de 
coagulación,sistema nervioso central,hígado,rifión y corazón.(19), (20). 
El producto de una gestación complicada con esta enfermeda.d,acarrea las 
consecuencias de una insuficiencia placentaria crónica.,factible de agudizarse 
por el curso de la misma o por efectos de medicamentos principalmente 
entihipertensivos administrados a la madre. (19), (20). 
Cuanto más pacientes tengan conciencia de ésta enfermedad y cuanto más 
pacientes lleven su control prenatal con el médico, mayor será el exito 
alcanzado en la prevención puesto que permitirá: 
Dar tratamiento y tomar medidas que dificulten su inicio y progreso, por la 
detección temprana de la triada sintomática:edema hipertensión y proteinuria 
proporcionar a las derechohabientes educación especifica en los metodos de 
planificación familiat para la prevención de los embarazos no deseados y las 
pacientes con alto riesgo.As! como la importancia en el control prenatal. 
crear mayor interés en los programas de educación para la salud a las 
pacientes con riesgo y a la población derechohahiente en general. 



MARCO 'fEORICO 

El síndrome de Preeclampsia-Eclampsia se ha descrito desde los tiempos 
de Hipócrates al relacionar la evolución negativa y la muerte de las 
embarazadas que convulsionan "Las convulsiones asociadas al embarazo son 
mortales". ( 1 ) 

La Preeclampsia-Eclampsia es la causa única mas común de muerte 
materna particularmente en los paises del tercer mundo. ( 18 ) Y según la 
organización mundial de la salud es la primera causa de mortalidad y 
morbilidad perinatales ( 4 ) 

Se han incluido los términos de Preeclampsia-Eclampsia bajo el nombre 
genérico de Toxemia., durante mucho tiempo, ya que éste término fué 
utilizado desde la antiguedad para referirse a la enfermedad hipertensiva del 
9mbarazo y su relación con una toxina en la génesis del problema.. 

No existe Wla causa específica., clara y determinante que explique el origen 
del padecimiento (4) por lo que se le ha llamado también a la enfermedad 
inducida por el embarazo la enfermedad de las teorías (ZWEIFEL 1916). (2) 

A través de la Historia., la Preeclampsia y Eclampsia ha sido objeto de 
inclusión.en diversas clasificaciones para comprender mejor la enfermedad 
Hipertensiva asociada al embarazo. 

En la actualidad se acepta la clasificación propuesta por el colegio 
Americano de Ginecología y Obstetricia (ACOG): (2), (17), (16), (20). 

l.- HlPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO.-
PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA. 

2.- HIPERTENSION CRONICA 
3.- HIPERTENSION CRONICA CON PREECLAMPSIA AGREGADA 
4.- HIPERTENSION T ARDIA O TRANSITORIA 
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La Preeclampsia Eclampsia actualmente constituye la primera causa de 
muerte materna seguida de la hemorragia y la infección. Aunque es poco lo 
que se puede hacer para prevenir su aparición, es considerable lo que el 
Médico puede hacer para modificar su curso y evitar la complicaciones 
(convulsiones, coagulopatías, muerte,etc.), desde el control prenatal . Debido 
a. lo antertor la terapia continua siendo dirigida a las manifestaciones clínicas: 
hipertensión y convulsiones a sí como a la prevención de las 
complicaciones.(9).También es causa importante de morbilidad materna y 
morbimortalidad fetal y neonatal. El embarazo normal tiene diversos efectos 
sobre sistema de coagulación que en conjunto se han comparado en un estado 
de Coagulopatía intravascular diseminada compensada crónica. Aún no se 
comprende por completo la fisiología de éstos cambios. (5),(3). En la 
regulación de la tensión arterial intervienen factores neurogénicos, 
cardiovasculares, endócrinos y renales. (17), (7) La preeclampsia se asocia con 
vasoespasmo y activación de los fibrinolíticos. ( s ) 

Los criterios del diagnóstico de preeclampsia son sencillos: La presión 
arterial es de 140-90 ó mayor, ó bien excede los valores basales en 30 mm hg 
para la sistólica ó de 15 mm de Hg para la diastólica; la presencia de éstos 
criterios al menos en dos registros con seis horas de intérvalo, establece el 
diagnóstico de HIE (17), (7), (16), (2) 

Aún cuando el diagnóstico de preeclampsia tradicionalmente se ha basado 
en la identificación de HIE mas proteinuria y edema generalizado, muchas 
autoridades están de acuerdo en que el edema aún en la cara y en las manos 
están presentes frecuentemente en las mujeres embarazadas, que su presencia 
no debe significar que hay preeclampsia, así como su ausencia no debe 
permitir negar que la haya 

La aparición de la Insuficiencia renal aguda es rara, suele vincularse con 
Preeclampsia Eclampsia en la que hay desprendimiento prematuro de placenta 
normoinserta y coagulopatía intravascular diseminada. (7), (9) 

La proteinuria es un signo importante de la preeclampsia. Se define 
proteinuria como la presencia de 500 mg. o más de proteínas en una muestra 
de orina tomada al azar. 

La eclampsia es una extensión de la preeclarnpsia, pero en muchos casos la 
preeclampsia puede no progresar nunca a la eclampsia, sea por que la 
enfermedad fué ligera ó porque el tratamiento de Ja preeclampsia detuvo el 
desarrollo de la eclampsia Sin embargo, si aparecen convulsiones son de tipo 
gran mal. La hipertensión crónica, independientemente de su causa, 
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predispone al desarrollo de la HIE agregada, el diagnóstico de hipertensión 
crónica, se basa en cualquiera de los siguientes criterios: (16), (2), (12) 

1.- -Historia de hipertensión con cifras de 140/90 ó más, elevadas con 
anterioridad del embarazo. 
2.- Descubrimiento de la hipertensión con cifras de 140/90 ó mayores antes 
de la vigésima semana de gestación, persistencia indefinida después del parto 
ó ambos hechos simultáneos. 

Cuando la paciente es vista hasta después de la vigésima semana, puede 
ser dificil el diagnóstico. Algunos datos clínicos que pueden sugerir que hay 
hipertensión crónica subyacente, son las siguientes: 

1. - Hemorragias y exudados en el exámen de fondo de ojo. 
2.- Nitrógeno de la urea en plasma superior a 20 mg/l 00 ml. 
3.- Niveles de creatinina en plasma superior a 1 mg/100 ml. 

La hipertensión crónica con HIE agregada, es resultado de la agravación de 
la hipertensión subyacente que ya existía, con rápido desarrollo de edema y 
proteinuria. A menudo hay un rápido progreso hacia la eclampsia, que 
desgraciadamente puede desarrollarse antes de la semana 30. 

La hipertensión tardía o hipertensión transitoria, ocurre durante el trabajo 
de parto ó en la primera parte del puerperio. 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD 
HIPERTENSIV A DEL EMBARAZO. 
A continuación se propone detalladamente un esquema de manejo de 
pacientes con preeclampsia eclampsia y finalmente se incluye una lista de 
medicamentos que pueden ser utilizados en forma alternativa.los cuales están 
totalmente aceptados por las diferentes escuelas. 
PRECLAMPSIA LEVE: Se considera preeclampsia leve cuando aparecen dos 
o mas de los siguientes signos después de la vigésima semana de gestación. 
a) Presión sistólica de mas de 140 mm de hg o elevación de 30 mm. por 
arriba de la cifra habitual. 
b) Presión diastólica de 90 mm de hg o elevación de 15 mm por arriba de la 
cifra habitual. 
c) Proteinuria de 1 g por litro o más, edema persistente de manos y cara. 
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MANEJO DE LA HIE LEVE: 
En consulta externa (clínica de embarazo de alto riesgo) 

a) Cita cada siete días, valorando los siguientes puntos: 
- Tensión arterial 
- Grado de edema 
- Peso corporal 
- Hemoglobina, hematocrito y plaquetas. 
-E.G.O. 
- Diuresis de 24 horas. 
b) Reducción de la actividad fisica, con 4 horas de reposo absoluto durante el 
transcurso del día, indicando el decúbito lateral izquierdo. 
c) Dieta normosódica, hiperprotéica. 
d) Corrección de los estados patológicos subyacentes (anemia, infección, 
urinaria, etc.) 
e) Si se sospecha retardo en el crecimiento intrauterino del feto, efectuar 
mediciones del perfil biofisico por ultrasonido cada tres semanas. 

Perfil biofisico: diámetro biparietal, longitud del fémur, perímetro cefálico, 
perímetro abdominal, cantidad de líquido amniótico en área de colección 
mayor, madurez placentaria, número de movimientos fetales, número de 
movimientos torácicos. 
t) Si el embarazo es mayor de 32 semanas, efectuar registro basal de la FCF 
cuando menos cada semana. 
g) Después de la semana 34 de gestación, si el registro basal es sospechoso o 
no concluyente, se efectuará prueba de pose y/o amniocentesis diagnóstico. 
h) Si en una semana no hay respuesta favorable al tratamiento, se manejará 
corno una preeclampsia severa. 

PREECLAMPSIA SEVERA: 

Se considera grave la preeclampsia cuando se encuentran uno o mas de los 
siguientes hechos: 
a) Presión arterial cuando menos de 160 mm de hg sistólica, o 110 mm de 
diastólica en dos ocasiones como mínimo, con seis horas de intérvalo, cuando 
la paciente está en reposo en cama. 

b) Proteinuria cuando menos de 5 g. por litro en orina de 24 horas ó 3 a 4 mas 
por análisis sernicuantitativo. 
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c) Oliguria (orina total de 24 horas inferior a 400 mi.) 

d) Transtornos cerebrales o visuales, como alteraciones en la conciencia., 
cefalea., escotomas, visión borrosa. 

e) Edema pulmonar o cianosis. 

Hay que tomar en cuenta los signos y síntomas adicionales y sugestivos de 
preeclarnpsia progresiva., tales como dolor epigástrico, o en el cuadrante 
superior. Otro signo de HIE avanzado puede ser la Trombocitopenia., la 
deficiente función hepática o ambos hechos. (12), (16) 

MANEJO DE LA PREECLAMPSIA SEVERA 

1.- Admisión a Tococirugía o cuando es posible a U.C.I. 

2.- Reposo en decúbito lateral izquierdo. 

3.- Sonda vesical y cuantificación de diuresis horaria. 

4.- Colocar catéter para PVC de preferencia en vena periférica. 

5.- Medición de constantes vitales cada 15 minutos, incluyendo PVC y reflejo 
rotuliano. 

6.- Vigilancia estracha del estado de la conciencia y la presencia de crisis 
convulsivas. 

7.- Toma de muestras para perfil toxémico y pruebas cruzadas. 

8.- Fondo de ojo, estudio sistemático. 

9.- Oxígeno por catéter nasal a 6 litros por minuto (al 40 %) 

10.- con PVC menor de 3 ce de agua, administrar lUla unidad de Dextrán de 
bajo peso molecular, para pasar en dos horas. 
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11.- Soluciones cristaloides; administrar soluciones glucosadas al 10 % con 
aporte núnimo de 125 mi. por hora. 

12.- a) Toma de PVC previa a la administración de líquidos. 

b) Iniciar con carga de 200 ce de solución glucosada al 10 %, 
administrándola en 20 minutos. Toma de PVC posterior a carga. 

e) Si la PVC aumenta mas de 5 centímetros de agua, suspender las cargas 
y digitalizar a la paciente con Digitoxina .5 mg. IV; a las 6 horas .5 mg. IV y 6 
horas después .25 mg. IV. La dosis de digitoxina será de .3 mg. 

d) Si la PVC aumenta menos de 5 centímetros de agua, se continuará 
con cargas de solución glucosada al 10% de 100 ce. cada 10 minutos, con 
toma de PVC posterior a cada carga. Si la PVC no alcanza valores normales, 
se administrará hasta un total de 1000 ce de solución glucosada al 1 O %. 

e) Una vez administradas las cargas de solución glucosada al 10 %, si la 
paciente persiste con PVC disminuída, se podrá administrar una solución de 
Dextrán de bajo peso molecular para 4 horas. 

f) Una vez alcanzada una PVC normal, se administrará solución 
glucosada al 5 %, 1000 ce cada 8 horas. 

0513) Vasodilatadores: 

a) Nifedipina sublingual 10 mg. si la TIA diastólica es igual o mayor de 
110 mmdehg. 

b) Repartir la dosis si en 20 minutos persisten cifras tensionales altas, 
hasta un total de 4 dosis. 

e) En caso de no haber respuesta al manejo anterior, se utilizará 
Cioropromazina parenteral a dosis de 12.5 mg. IM y 12.5 mg. IV. Repetir la 
toma de presión arterial a los 20 minutos y administrar la dosis IV en caso de 
que no haya habido respuesta La cloropromazina puede administrarse hasta 
llegar a una máximo de 50 mg. 
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d) Una vez conseguida que la T/A disminuya por debajo de 110 mm de 
Hg. se continuará administrando Nifedipina sublingual, 1 O mg por razón 
necesana. 

e) La TIA debe medirse constantemente cada 20 minutos. (2),(7),(16) 

MANEJO ANTICONVULSIV ANTE: 

Diazepam en infusión continua. 

a) En pacientes con preeclampsia severa, se instalará una infusión de 30 mg. 
de Diazepam en 500 mi. de solución glucosada al 5 %, a W1 goteo de 40 mi. 
por hora 914 gotas/min. 

b) Ante la presencia de convulsiones, se pasará un bolo de 10 mg. de 
Diazepam intravenosamente, iniciando en 500 mi. de solución glucosada al 5 
o/o a una goteo de 40 ml./hora ( 14 gotas por minuto ). 

c) Si llegaran a presentarse nuevamente convulsiones, pasar un bolo IV de 
diazepam de 1 O mg si han transcurrido mas de 60 minutos a partir del último 
bolo, se podrá administrar una tercer bolo, en caso de colvulsión. 
d) La infusión de 30 mg. de Diazepam en 500 mi. de solución glucosada al 
5% a un goteo de 40 mi/hora (14 gotas/min), se continuará 24 horas después 
de desembarazar a la paciente. 
MANEJO HEMODINAMICO. 
14.- Con menos de 3 gr. de albúmina sérica, se administrarán 37 gr. de 
albúmina humana en solución salina. Cada frasco tiene 12. 5 gr. de albúmina.. 
15.- Si hay signos de anemia severa, transtomos de coagulación y signos de 
hipotensión arterial, está inidicada la homotransfusión con sangre total y 
fresca ( de menos de 6 horas de haber sido extraída) 
16.- La indicación para la administración de diuréticos, es una vez corregido 
el estado de hipovolernia y la paciente se encuentre en falla cardiaca 
insuficiencia aguda o con persistencia del estado de anasarca. (6) 
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MANEJO OBSTETRICO: 

Sin importar la edad del embarazo, se deberá interrumpir éste en las 
primeras 6 a 12 horas de iniciado el tratamiento y sin respuesta favorable al 
mismo ( la paciente deberá permanecer en el servicio de tococirugía durante 
este tiempo) 

- Si el producto de la gestación es prematura y los signos de la paciente 
mejoran ostensiblemente, se intentará prolongar cuando menos 24 horas mas 
el embarazo, valorando la administración de glucocorticoides, como 
inductores de madurez pulmonar. 

- No debe pemtltirse que una preeclampsia severa continúe coma tal, sin 
interrumpir el embarazo en wia lapso no mayor de 48 horas, 
independientemente de la edad gestacional, siempre y cuando ésta sea menor 
de 37 semanas. 

- Si el embarazo es de 3 7 semanas o más , interrumpir el mismo una vez 
estabilizada la paciente. 

Si el embarazo está entre 34 y 37 semanas, se realizará amniocentesis y 
prueba de Clements o espectrofotometría de líquido amniótico a 650 mm. En 
caso de comprobar madurez pulmonar, interrumpir el embarazo. 

- Cuando el embarazo se encuentre entra la semana 28 y 34, se hospitalizará 
a la paciente, y una vez estabiliazada, valorar el uso de inductores de la 
madurez pulmonar. 

En caso de estabilización de la paciente, continuar el embarazo, con 
monitorización fetal con intervalos tan frecuentes como sean necesarios. 
- Si las condiciones obstétricas y cervicales son favorables, se preferirá la vía 
vaginal. 

- Se recomienda la aplicación de fórcepa profilácticos. 

- Se preferirá la anestesia local o regional .. (7) 
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MANEJO ANTIHIPERTENSIVO DURANTE EL PUERPERIO: 

1.- Una vez desembarazada la paciente, deberá de continuarse con Nifedipina 
sublingual 1 O mg. por razón necesaria. 

2.- La presión arterial debe de tomarse cada 20 minutos y repetirse la dosis de 
Nifedipina, en caso de que la T/A disatólica se encuentre por arriba de 110 
mm de Hg. pueden repetirse hasta 4 dosis de Nifedipina en forma 
consecutiva. ( 40 mg ). 

3.- Si después de administrarse 40 mg. de Nifedipina no se ha consegi.údo el 
descanso de la T/A, se empleará Cloropromazina 12.5 mg. IV y 12.5 mg. 
IM. 

4.- La dosis IV de Cloropromazina puede repetirse cada 20 minutos, hasta 
estabilizar la presión. 

5.- Una vez logrado el objetivo de reducir la presión arterial por abajo de 110 
mm de Hg., se continúa con Nifedipina sublingual 1 O mg. por razón nacesaria 
(TI A diastólica igual o mayor que 11 O mmHg). 

6.- Si a pesar de todo lo anterior las cifras tensionales continúan inestables o 
de dificil control, deberá de manejarse de la siguiente manera: 

Nifedipina 1 O mg. oral cada 6 horas mas Propanolol 40 mg. oral cada 6 
horas, además de continuar con Nifedipina por razón necesaria. (2) 

INMINENCIA DE ECLAMPSIA: 

Esta se identifica por los siguientes datos: 

1. TI A sistólica mayor de 185 mm Hg. o diastólica mayor de 11 O. 

2. Proteinuria mayor de 1 O g. por litro. 

3. Estupor. 
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4. Náuseas 

5. Vómito 

6. Pérdida total o parcial de la visión. 

7. Dolor en barra epigátrica. 

8. Cefalea frontal intensa. 

ECLAMPSIA: 

Existe hipertensión, edema y albuminaria, pero además convulsiones y/o 
estado de coma, bien sea durante el embarazo o en el puerperio. 

El manejo de la inminencia de eclampsia es semejante y consiste en : 

l.- Valoración del estado de vasoconstricción y hemodinámica de volemia, 
metabólico, cerebral y renal. 

2.- Tener permeables de las vías aéreas para su oxigenación. 

3.- Minimizar estímulos. 

4.- Decúbito lateral izquierdo. 

5.- Catéter para PVC e iniciar manejo con soluciones, con esquema igual al 
manejo de la preeclampsia severa. · ·· 

6.- Sonda foley y diuresis horaria, además d~ b8Ianc~ delíquidos. 
'. ~ . ' - - . -: : -. '" ._: : -: •. . 

7. - Signos vitales y estado de la conciencia ¿ifual 5 minutos. 

8.- Laboratorio de urgencia: Hb, Hto:, plaquetas, urea, creatinina, ácido úrico, 
electrolitos, proteínas totales, EGO, g~ceínia y ECG materno. 

9.- Mantener en decúbito lateral izquierdo. 
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10.- Nifedipina sublingual, según esquema usado en preeclampsia severa. 

11.- Sin tomar en cuenta la edad gestacional y el estado del feto, interrumpir 
el embarazo entre las 6 y 12 horas de iniciado el tratamiento, valorando las 
condiciones obstétricas. 

12.- Una vez desembarazada la paciente, deberá trasladarse al servicio de 
terapia intensiva. (16) 
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OTROS MEDICAMENTOS UTLES EN EL 1RATAN1IENTO ESPECIFICO 
DE LOS TRANSTORNOS HIPERTENSIVOS AGUDOS DURANTE EL 
EMBARAZO. 

-Diuréticos.- Están contraindicados cómo rutina de preeclampsia 
eclampsia.sólo se utilizan en casos de edema agudo del pulmón con I.C.C. 

SIMPA TICOLITICOS 

- Clonidina 

- Betabloqueadores( metoprolol,propanolol,Labetalol,etc.) 

- Trimetafan 

SEDANTES Y ANTICONVULSIVOS 

- Diazepam 

- Dif enilhidantoina 

- Cloropromazina 

- Sulfatode Magnesio 

VASODILATADORES 

- Hidralacina 

- Diazoxido 

- Nitroprusiato de sodio 

- Nitroglicerina 

- Bloqueadores de las vías del calcio 

- Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (16) 
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Aspirina: los beneficios potenciales del uso de aspirina a dosis bajas 
durante el embarazo ( aunque prometedores ) aún son experimentales ( 8 ) 

La enfermedad hipertensiva en el embarazo grave es un estado de aumento 
agudo de la poscarga donde la compensación puede ser total por el 
mecanismo de Frank-Starling, aumento del estímulo adrenérgico o ambas 
cosas, o pudiera no compensarse en una paciente con reserva de precarga 
limitada o agotada. Como tal, los autores presentan un grupo diverso de 
pacientes y el tratamiemo antihipertensivo debe individualizarse. 

En realidad enfrentamos una situación compleja, dad la presencia del 
feto, por quien resultan preocupantes los efectos directos y sobre el riesgo 
sanguíneo uteroplacentario. Esto limita nuestra posibilidad de selección de 
agentes a aquellos con uso extenso en el embarazo, excepto en casos 
complicados o resistentes. Por éstos motivos, la hidralacina es el 
antihipertensor de elección para el tratamiento de urgencias hipertensivas 
durante el embarazo. En casos complicados pueden ser preferibles agentes 
como nitroprusiato de sodio o la nitroglicerina y cuando se usan se debe hacer 
vigilancia hemodinámica no sólo para lograr mayor seguridad , sino también 
para ajustar el tratamiento al perfil hemodinámico individual. (16) 
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PROBLEMA 

Cual es la frecuencia de pacientes con Preeclampsia ó Eclampsia en 
pacientes atendidas de parto o cesáreaénla Unidad del ISSSTE en la Cd. 
de Delicias,Chih.? 
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JUSTIFICACION 

El diagnó!.1ico precoz y manejo oportuno de la Preeclampsia-Eclampsia 
permite corregir el riesgo y modificar las tazas de morbilidad-mortalidad 
materna y fetal con la consecuente ganancia de años vida en el binomio ya 
que la muerte materna significa la pérdida de 30 a 35 años promedio de vida 
y si a ésto agregamos la pérdida fetal que en términos de espectativas de vida 
significan 60 años la pérdida nata seria de 90 a 95 años de vida perdidos. 

Su incidencia a nivel mundial se estima entre el 5 % y 7 % de todos los 
embarazos. A pesar de todos los esfuerzos para mejorar el control de la 
eclampsia., ésta continúa siendo la causa principal de mortalidad matemo­
infantil en cuando menos 7 de las principales instituciones obstétricas de la 
Cd. de México. La Preeclampsia-Eclampsia representa un 23.5% de las 
muertes, llegando a ocupar el primer lugar como causa de muerte perinatal de 
1976 a 1980. ( 18) 

A pesar de los adelantos que caracteriza a la medicina moderna., sigue siendo 
desconocida la etiología de la toxemia,complica en la forma de pre-eclampsia 
del 6 - 8 % y de eclampsia .del Q.Q2 - 0.25 . % de todos los embarazos, 
ocacionando una mortalidad materna d~JO- fs)~ y perinatal de 1 O - 28 % 
(19). 

. . · .. ··,•,,•' ..... ··,, . ·' '. ;.··.' .. :_.,;··--·~>> ', 
'<:,~~::;>.:<· "' <·\ .· ;- ' , 

La incidencia a nivel m~~!l!f~~.\~~ti~.a..'dt1ti~.~.L5 y 7 % (18) y en· el 
protocolo de toxerniá aetHo.spitiil.de· la Mújer· s:s>re~orta : en la forma de 
pre-eclampsia.del 6.~>s .%·(19)~···,y'~1í ~u~sfrcl':'íl'.í~<llo·en l~ .• pacientes' del 
ISSSTE ... en l((:d' ~e J?ell~ia5,'Cl}ih~ 'rep~ese_rit~.ífu índi~¿_de un 6.5 % .Esto 
indica que esselllejaiifo :ª l_oeticoritrá(fo'en la literatu!a.•'. . ' 
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HIPOTESIS 

Existe un alto índice de casos de hipertensión arterial inducida por el 
embarazo (preedarnpsia-eclampsia) en las pacientes embarazadas 
derechohabientes del JSSSTE de Cd. Delicias, Chih. similar a la reportada en 
la literatura 
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OBJETIVOS 

1.-Detenninar la prevalencia de la Preeclarnpsia Eclampsia en las 
embarazadas,atendidas de parto o cesárea de la tlllidad del ISSSTE de Cd. 
Delicias, Chih. comparándola con el gmpo de embarazadas que no presentan 
la alteración. · 

2.- Aumentar la vigilancia del embarazo bajo el concepto de riesgo obstétrico. 

3.- Modificar la evolución negativa de la gestación complicada con éste 
padecimiento. 

4.- Disminuir Ja ~orbi-mort8.lidad fetal y materna por Preeclampsia 
Eclampsia 
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MATERIAL Y METO DOS 

1.- TIPO DE INVESTIGACION: 
- Obsen•acional 
- Longitudinal 
- Prospectivo 

2.- GRUPOS DE ESTUDIO: 

A). GRUPO PROBLEMA.- Pacientes atendidas de parto o cesárea con 
hipertensión arterial y gestación mayor de 20 semanas; en la Clínica Hospital 
del ISSSTE del 1 o. de Junio al 31 de Diciembre de 1994. 

B). GRUPO TESTIGO.- Pacientes atendidas de parto cesárea con 
embarazo normal y gestación mayor de 20 semanas; en la Clínica Hospital 
del ISSSTE del lo. de Junio al 31 de Diciembre de 1994. 

a) Tamaño de la muestra.- Embarazadas atendidas de parto o 
cesárea con gestación mayor de 20 semanas hipertensas o no. 

b) Criterios de inclusión del grupo problema.- Embarazadas de mas 
de 20 semanas de gestación, atendidas de parto o cesárea con: 

- Síntomas de vasoespasmo 
- Hipertensión arterial 
- Proteinuria 
- Convulsiones 
- Estado de coma 

Vasoespasmo.- a). acufenos 
b ). fosfenos 
e). lipotimias 
d). cefalea 
e). ambliopía 
f). amaurosis 
g). labilidad emocional 

Hipertensión Arterial.- TA 140/90 mínimb.- elevaciones de30 mm 
de Hg o más la distólica y de 15 la sistólica 

19 



Edema.- (Godete positivo) a); Pies 
b). Manos 
e). Cara 
d): Pared.abdominal 

Proteinuria.- en E.G.O. ' + eil'.5 gr. 
:++.en 5 gr . 
. orilla de 24 Hrs. - arriba de 500 mg. 

,· .. _:_·.-· 

Convulsiones.- Tóiiico~clótlÍcas sin antecedentes. 

Estado de coma.- Sin respuesta a estlmulos (pupilar, comeal, nau­
seoso, tusígeno, pruebas vestibulares, etc.) 

e).- Criterios de Exclusión.- Embarazadas con gestación de menos 
de 20 semanas, antecedentes de enfermedades como hipertensión arterial 
cronica. 

- Abortos en embarazadas con menos de 20 se~anas de 
gestación 
d).-Criterios de eliminación: 

. .- .· ' 

-Embarazadas que no haya tenido piµ-to:·~ ce~ár~a 
' ' ' 

- Hipertensión arterial crónica /es~ncial · o se~ún~11ria (renovascular, 

feocromocitoma) pura. . .•- ._ _ .• '. · _ . _ ---• ____ ·_. ·. _ . . • .•.. ····.- ....• _ ...... . .. _ 
Edema.- Reriat,• ccardiacó,c.•por consumo --de - esteroides, 

linfático, tumoral, etc. • _ .··.. > - .· '. :· ;< _ .•• _._ .. • . : .. •.< · :· .: . . . .• ··• . •·• 
- Proteinuria.~ Ren~ pura o, pre~io al. embaraio nó relacionado 

con hipertensión. -.• : · /: :· •. > .·--··· .. >: ':· .. '.•• :' _· . ~·. ··'. i:; 
- Convulsion~s . ., 'pi~~¡¿ al -embarazo; o tio \'r~l~ciC>nad6 . con 

•· ' ., ·• ~ 
hipertensión. 
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Se incluyeron en éste estudio pacientes embarazadas con edad gestacional 
entre las 20 y 45 semanas de gestación que cursaban con enfermedad 
hipertensiva del embarazo, en cualquiera de sus fases ( leve, severa ó grave 
), seleccionadas de todas las pacientes atendidas por parto ó cesarea, etc .. No 
se incluyeron las pacientes que terúan antecedentes de otros tipos de 
hipertensión ó crisis convulsivas previas al embarazo. Se consideró 
enfermedad hipertensiva del embarazo cuando cursaban con hipertensión 
sistólica igualó mayor de 140 mm hg, diastólica igualó mayor de 90 mm hg, 
edema y proteinuria en orina de 24 horas. Se consideró eclampsia cuando 
cursaban con los criterios anteriores mas crisis convulsivas tónico-clonicas 
generalizadas. 

Se procedió a pasar visita diaria a todas las pacientes embarazadas 
hospitalizadas atendidas por parto ó cesarea y se tomaron los datos de la 
cédula de recolección de datos con los parámetros indicados: 

Se registraron la edad de la paciente, los grupos de edad entre los 14 y 44 
años de edad, el estado civil, la ocupación de la paciente, la atención que 
recibieron (parto, cesarea, etc.), los antecedentes de enfermedades (,HAS, 
edema, cardiopatía, nefropatia, hipotiroidismo, crisis convulsivas, consumo 
de esteroides y DM). Los antecedentes gineco-obstétricos (Gestas, paras, 
abortos, cesareas, edad gestacional, gestas múltiples), los criterios de 
inclusión para enfennedad lúpertensiva del embarazo (vasoespasmo, 
hipertensión arterial, proteinuria:, crisis convulsivas, coma, atención del parto). 

Se determinó la atención quere~ibi'eron las pacientes las causas del parto 

o cesarea. ( 9) . · ·····•· ), ) C/ 
Eliminación diaria de los. cruios~moiivó .efe exclursión o no utiles para el 

estudio. · · · · · ·· ·· · 

Solicitud de exámenes de laborat<Jrio y gabinete necesarios para 
confümar o rechazar el diagnóstico de'preedámpsia - eclampsia. 
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RESULTADOS: 

EDAD: 

De las 215 pacientes estudiadas se encontró que J4. pacientes (6.5%). 
tenían enfermedad hipertensiva .del :éIJ111arazo :Las cu0J~s · constiniyeron el · 100 
% de las pacientes con HIE,de las cúrue.; .dos(14.3%) p~rtenecíal1 a1 grupo de 
14-19 años, una (7.1 %) ·.algi-üp9 ~dé 20A4tlños;.Cíl1co (35:-zo/oJ!il.··grupo de 
25-29 años, tres (21.4%) .. algfúpo:cie3ó~34'8ño8,aüs.(14:'32%faLgrupo de 
35-39 años y una (7. IÍ%).af grÜpo:cÍe'40~-.4fl:~os:,éc;uiidl"o No;l~yGráfical) 

-. . <-·:.-, :··.;.~.: - ::"'_~'.:',, ·'-:.".'·~--:~,--·~::~·:.:: ; -'·~.\-~<.:·.~( ' .. ··_:· _~ .. ---~~-:;. -?' ',:· :·:: ';¿_::.~ ··-.::;.::~--.: ·::.·:.:<~ /.',:( -: : \'; ;,· _,": e-

ESTADO CIVIL: Dela~J4~J~i~ptbs ~ü¿/6()~~tiÜi\lci!el i&oo/0~'~(1'06 % de las 
pacientes que .tenillll:: e#erm~C1aa liiJ~rté~~~Y"~ ~6r~~~Iifazo .~rrui .. •ca-mdas y 
ninguna en uruón libre qs6iter¡l,·¿a'cC!mp~aé~6üdel'.grÚp'() control en el que el 

92.5 % eran c·f!s~~·Y?/l·º~·s·~~t~fª\,C.tliad~5*~/~r .. · ·. )· · 

OCUPACION: Et1.~{illl1fo~;; 1~·;~·c~1;~¿i6ri~ ~e er{édhtr6' que de las pacientes 
con enfennedad.hipert~B~iya·ddi·embarazo y~ mencionadas, ninguna era 
trabajadora mru1iia1(obÍ:~ros,etc:);13(93. 9%)se4edicaban al hogar y una 
(7 .1 %) era profesioriista (maestros, enferinera.5, etc.).(Cuadro No. 3) 

PARTO: Del grupo de estudio (14 pacie~tes ."100%")con enfermedad 
hipertensiva del embarazo 4 pacientes (28.6 %) fueron atendidas por parto y 
10(71.4%) por cesárea., mientras que del. grupo. control 131 pacientes se 
resolvieron su embarazo por parto(65.2 %) .Y 70 por cesárea (34.8 %) 
(Cuadro No. 4, Gráfica No. 3) 

ANTECEDENTES: 
En cuanto al grupo de antecedentes de enfermedades que padecieron las 

pacientes previas al embarazo, se encontró qué : · · .. ·•·.• .··· ·· ·. · 
1(7.1%) tenía antecedentes de HAS, 1 (7.1%) teníaruitecedentede,diabctes 
mellitus y en cuanto a Edema., nefropatias, hipotiroidisnió, crisis ~o~vÍllsivas, 
consumo de esteroides no tenían antecedentes.Del gnipó control. se ·~ncé:íntró. 
que un 2 % tenia antecedente de HT A.( Cuadro No. 5 ). • · . 
EDEMA.- Ninguno de los dos grupos estudiados tenía antecedente de edema. . 
NEFROPATIA.- Ninguno de los dos grupos tenía arÍtecedentes de nefropatía. 
previa al embarazo actual. · 

22 



HIPOTIROIDISMO.- Ningún gn1po tetúa antece~entes de hipotiroidismo. 

CRISIS CONVULSIVAS:,:- Ningun grupo presentó antecedentes de crisis 
convulsivas. ,· <':·.~.: ::.'. · , · , 
CONSUMO DE ESTEROIDES:~ Ningun grupo presentó antecedentes. 
DIABETES MELLITUS.- En cuanto ru antecedente de D.M. el grupo 
problema tuvo sólo un caso con un 7 .1 % y el grupo control dos casos con un 
1.0%. 

ANTECEDENTES G.O. De las 215 pacientes estudiadas se encontró 
que 14(100%) se encontraban con enfermedad hipertensiva del embarazo en 
cuanto a: 

' ' 

1.- GESTAS: 5 pacientes (35.7%}~r~ prirWgestas, 2(14.3%) dos gestas, 5 
(35.7%) tres gestas, 1(7.1%) cinco~est0S~:l(7.:1%) seis gestas,( Cuadro No. 
6 ) del grnpo control 30:8% ~ran·pntñig~struJ' y,45.9% eran multigestas. 
(Cuadro No. 6) .. . , ·· · · ·• ... · .· 

2.- PARAS:-.··6 .. p~iéntes.:(42.90/o):fu~;riulipltra.,~tlt12{4:2••o/o;fueron •. multiparas 
siendo la swna de fos sigwe;tes:·,: i'(lf·3%) eón tin~~pafa,4(2íf6%) con 2 
paras,1(7:.1 %)9ort4 paras,1 (7.1%)cÓn5p3ra8.(Cuadr6)~9)'7 Y •. · 

Del grupo control; un 43.39%fuerorinulipaia5 y14% multiparas (Cuadro No. 7) . .. . .. , .· .. . . . .. . .. . . . . 
' . ' 

3.- ABORTOS: 12:pacientes (85;7%). de la5 pacientes p;~blema no tuvieron 
aborto contra un 86:1% del gnipo control no se encontraron diferencias .. · 

. . . ' '. ' . . - ' ;· ' '. ~ : · .. , /. -

4.- CESAREAS: .l2;padentes (S5.7%)se enccJntraroll sin 'antecedentes ·de 
cesarea., 1 (7 .1 oJ) 'con 'una 'cesare~ ' y; 1 c7jjio)' ton dos 'cesil.reas 14. 2 %. 
(Cuadro No. 8) · · · · · 

5.- ANTECEDENTES CON EDAD• GESTA~IONAL: Delos 14 pacientes 
(100%) fueron entre las 20 a45 semanasde.gestació~: •·· · · 
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6.- GESTAS MUL'I'IPLES: 13 pacientes (92.9%) del grupo de estudio con 
HIE tuvieron 1m producto único y un 7.1% (una paciente) füé embarazo 
gemelar.( Cuadro No. 9 ) Elgnípo control reportó lUl 4.9% en embarazo 
gemelar. (Cuadro No. 9) · 
CRITERIOS DE DIAGNOSTICO : . 

En cuanto a los parámetros de los criterios de inclusión se encontró que 
de las 14 pacientes (100%), presentaron: (Cuadro No. 11) 

-VASOESPASMO: 13 pacientes (92.9%) presentaron datos · de 
vasoespasmo.(acufenos, fosfenos, etc .. ) contral.5% del grúpo Col'ltroL · 

-EDEMA: El 100% de las pacientes con HIE presenta;J~·Edell1a,•1.5~o del 
control también tuvo edema discreto. · ·· · . · · ·· · ... ' ·. ·,,. __ 

- HIPERTENSION ARTERIAL: Las 14 p~cÚefi't~~\•cÍ~¡fi6~ctils.'como . 
toxémicas presentaron HAS. Solo 1.5% (3 i~abi~ntes).:.;J~l.¡gfupo .~ontrol · · 
tuvieron elevaciones de la TA en el Pªrtº o pué~~rio . sin; réüfiir·r~qÜisitos. 
para considerarse como preeclampsi~ . ·.• ;;"e .•.· ..•. c.; ·. >.· ; : 

-PR01'EINUWA/·;14(10Q.ro) de. las pacientes con HIE ·.•·.· .. pres(;lritaron 
proteim.rr:ia\ s(;1ci~í·1:·~ ºÍ~ ;(3 pacientes) del grupo control presentaron 
proteimiriade div~fsas~cau5as.· 

-CRiSIS cóJvl/Ui;sfYAs: 2 pacientes del grupo control 1 % presentaron 
datos de crisis :~oiivufaiyas yninguna paciente del grupo problema. presentó 
crisis convúlsivas.(0%}, por lo que podemos clasificar a las pacientes como 
preeclámptlcas'! · · ·· · · 

-COM1: !~(100%):,ninguna paciente presentó estado de coma en ningún 
grupo. ' :. r- >' - . ·. . .. . . ,. 
-ATENCIONDE,PARTO O CESAREA: De las 215 pacientes estudiadas se 
encontró quéJ4 (ioo % ), . tenían enfermedad hipertensiva del embarazo de 
las cuales 10 (71.4%) . requirieron operación cesárea, 4 (28.5 % ),mientras 
que del grupo control 131 pacientes se resolvieron su embarazo por parto 
(65.2 % ) y por cesárea 70 (34.8 % ); Una relación inusitada,(cai;i al doble de 
incidencia de cesárea en las toxemicas que en las normales). (Cuadro No. 4) 
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-CAUSAS DE TERMJNACION DEL EMBARAZO: Del grupo problema. 3 
pacientes (21.4 % ) fué embarazo de término,una paciente (7 .1 % ) embarazo 
gemelar y 10 pacientes (71.4 % )por parto prematuro ,mientras que del grupo 
control, 149 padetites (75.0 o/o )'fue det~rmino, 5 pacientes (2.5 % ) tuvieron 
parto prematuro; { Cuádro No. J.0) (Gráfica No. 2 ). 

No se registró ningun ~bi~o en las pa~ientes c~m preeclampsía .. 
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-CAUSAS DE TERMINACION DEL EMBARAZO: Del grupo problema 3 
pacientes (21.4 % ) fué embarazo de término,una paciente(!J 0/o) e111ban1zo .· 
gemelar y 10 pacientes (71.4 % )por parto prematuro ,rriieritras qúe Clelgrupo 
control, 149 pacientes (75.0 % ) fue de termino, .s padentes (2.5 o/o)tuvierori 
parto prematuro. (Cuadro No. lO)(GráficaNo. 2J · ·· · · 

No se registró ningun obito en las pade~tes con pn~eclampsi~. 
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DISCUSION: 

De acuerdo con los resultados obtenidos se observó un alto índice de 
enfermedad hipertensiva del embar~o en las pacientes atendidas por parto o 
cesárea en la clínica hospital del ISSSTE en lá Cd. deDelicias, Chih .. 

La HIE se preset1t? en,éste estUdio en un 65 % . de la. población . total 
estudiada, (constituyendo e!;100 %)de)a~ pacientes conHIE); ·· .. ··.. ·.. . ·· > 

De acue~do cm{la·~d(icl; llí' preeclÍlij1psiafué mayor entre· .. los ·• 25. a 34 
años con un' 57, 1 %:: sill ~íribargo,'· fa'.literatura menciona,la frecueí1ci~ de 
toxemia es. ~a~or:;en:fruimuy jovenes y después• delos 34 añcis-•(édades 
extremas de la~ida·~epio.ductiya)(C~adro No.l y Gnífica;No. l)'' ':' . · 

El 160% de las paéie~tes con enfermedad hipertensiva; del em~arazo. er~ 
casadas. (Cuadro No. 2), en cuanto a la• ocupación predom~an las pacientes . 
dedicadas al hogar con un 92. 9% contra 7 .1 % las que tier{en ~fi.'piofesÍóny 
0% las que tienen un empleo manual.(Cuadro No. 3) < . ·• ·· •·' ... 

Se observaron diferencias entre las pacientes atendidas por parto y. cesarea 
con una relación de 3: 1 aproximadamente, con predominio de las, césfir,eas 
correspondiendo a un 71.4% para las cesareas y 28. 5 % para las atendidas por 
parto. En el grupo control las atendidas por cesárea fué de un 34.8 % ,y62:5 
o/o por parto,lo cuál se observa una relación inusitada, de casi eldofüe la 
incidencia de cesárea en las toxémica<> que en lac; normales. (CüadroNo.4) 
(Gráfica No. 3) . . ... ·. < .< > · ·. 

Entre el grupo. de antecedentes de hipertensión arterial, edema'.,· nefroílatia, ·. 
hipotiroidismo, crisis convulsivas, consumo de esteroides v diabetekniallitu.S~ 
por lo general no hubo diferencias y encontrándose la hi¡;erten.~ióii•:8rt~riafy 
diabetes mellitus con 7. l % respectivamente. (Cuadro No. 5) ·.•· • X ¿: ... 

En ninguna de las pacientes estudiadas como toxémiCac; seefi~ontrócrisis 
convulsivas o coma. Así mismo se observa una incidencia fuúy'.. b~ja de 
antecedentes del grupo control. (Cuadro No. 5) .....•.• > . · .. · · ...••• · · ... · . . 

En cuanto a los antecedentes gineco-obstétricos,. en ;gestas ~~ cH>servaron 
cinco grupos positivos en cuanto al número predominando cüatl"o/casós Cón 
una gesta : en el grnpo problema se observa.la preecl#}psi~;~ociada 
claramente a las pacientes con una gestas de 35. 7% y con tiesiorr1áS 'con un. 
49.9 %. (Cuadro No. 6) . · · · .·· ' · 

Del grupo control 30.8% son primigestas y 45;9 % son multíparas: 
(Cuadro No. 6). · · · 
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La toxemia es más frecuente en pacientes primigestas. 
En antecedentes de Parasy a!Jortosno se encontraron diferencias; 
Un 14,2 % ... de laspacientes problema teman antec~dentede una a dos 

cesáreas( Cuadro No; 8>), ,¿op.~a',un.·;2i.4 %. der grupÓ c~ntroL (Cuadro 
.. -.. ,.-. -' ';.-

No.8) ..... /'i 

Gestas multiples. - E~ ba~i~Jtes.toxe~cas · 92. 9 ·tuvieron unpr~41lctb,l1niéo 
se encontró un 7 .1 conembarazogemelar ( Cuadro.No. 9.y Gráfí'5áS9ay 9b) 
y el grupo control repc:nt6 un LO % (Cuadro No. 9) '· '< J 
de embarazo gemelar ... ·· .. · ·, · . . . < . . . ,:·· > / 

Signos de HIE · aguda después de las 20 semanas de gestación:·:.\ i ·•••· 
En todos los casos positivos observamos 'la ·tii(i.da': .. ¿;¡l\.;,ic:S: de ···la 

enfermedad:edema,hipertéiisión y proteinuria •.. .. . ., ';? ,./Y·:•:·· · ..... . 
Vasoespasmo un 92:9 % ed.efila, HAS y proteinuria se presentó 6Ii'un 1,00 % 
de las pacientes con preeélárripsiaen cada un6; (c~adro N~::;i'Ify.'(dI'Mica4) . 

:=: :il:~~~sfx~~W~Yt'··~··"º··'~P(~tru'i" !ri~;;~11r;,lsivas··o· 
causas de,te~8f!9#.~~t.~m~~.§c?J,. ;;:;<e'· ·~J • ·'' .. ·~'.>;, < ·• . . 

10 p~CH~ntest9x~m~cas ,tuv1eto,n parto. pr~rnatur9 /L 1 % i c9iitraun 2:5 . del 
grupo con!fol,~oí{4'p~Ci~iit~s·'~on''preecl?nlpsi~··tüvier9ni·túié;ptdducto ,de 
termino ( 28;6'o/o;);, CGt1l\dro tr(J.JO) y (Gráfi,ca Nó~·,2fcoiiiraUli75 %. del 
grupo controL(c~adioNo.'io)°.(Gráfi,c'iN(J:'2).' Det~st~)e'conCluyé· que el 
parto rremafuro es más rrec~~ri\~ e11':18.JºxeF~ <.. .···· :~ " · .. ·· · · 

·. El part().pr~~aht;Ó~~,nl~ fr~c~bnte·eA·l¡toxemia. 

.Uam¡N~-~áterici~~· ,;qu~no .. s~. ;~gistró ~ingún.obito en·.1as 
pacientes con preeClampsia.; .~... ·· . • ·· '., .... ·. .. .. ·.·.····· ..... 

· . •·Se <d~pli.ca >la >,incide~cia ~ de ·partos pre113aturos,producto 
inmaduros y cesáreas. casi al dobfo que Iá población con embaiáZo n~rmal 
positivo · · ·· · · · 
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CONCLUSIONES: 

1- El haber determinado grupos de riesgo para la enfermedad hipertensiva 
del embarazo permite plantear la posibilidad de proporcionar tratamiento 
adecuado y así disminuir la morbi~mortalidad materna y .fetal ... 

2.- El mantener contacto clínico estrecho. con un grupo de enfennos con 
padecimientos similar permitirá ampliar el ambito de investigaciónformlll que 
proporcione mayores datos para el conocimiento.de los faetores·deriésgo que 
pudieran presentar las pacientes desde antes de la. existencia.· de . 
manifestaciones clínicas. 

3.- Se requiere un contról muy. estricto •. yperiódieo porc,parle/d~fiijédico 
tratante, sobre todo después el~ las 20 semárias de gest~ióh> · .· · ·· · · · · 

4. - La Eclampsia es una extensión de Ia'.pr~eclruJipsi~ • ierJ';er{t¿st§s tasos 
puede no progresar nunca a.na eclampsü(sea;pÓr q~e ::1~/6~fefuiedad fué 
ligera ó porque el tratamientci.de fa preeclamp.sia cletuvo,·e1 desarroUo ele la 
eclampsia. ... . . · . ·. .. ... . · · 

5.- La toxemia se encontró en este estudio,es mas frecuente en pacientes 
primigestas. Se duplica la ·. incidencia· de partos . prematuros, productos 
inmaduros y cesáreas casi al doble que la población con embarazo normal 
positivo y observamos la triada clasica de la enfermedad (edema,hipertensión 
y proteinuria ). 

6.- La literatura menciona: La frecuencia de toxemia es mayor en jovenes y 
después de los 34 años (que son edades extremas de la vida reproductiva) y 
sin embargo en este estudio se encontró que la preeclampsia fué mayor en 
edades entre los 25 a 34 años. 
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 

NO!vffiRE _______ ~-----
FECHA CEDULA~:_.·.--'--'---.,--
DOl'vfICaIO ______ -'------'-----'--~ 
OCUPACION / > \ <·· 
;;i~ Y HORA ~12E~~~.g~~·~~~ > .·.··... . .· · ... 
ANTECEDENTES PREVIOS'AL'EMBARAZO:MARCÁRCON UNA X DENTRO DEL 
CUADRO: SI. o NO . , ··•··•·•·· ;: > ·•·. SI NO 
HIPERTENSION ARTERIAL SISTE:NITCA 
EDEMA 
CARDIOPATIA 
NEFROPA11A 
HIPOTIROIDISMO 
CRISIS CONVULSIVAS 
CONSUMO DE ESTEROIDES 
DIABETES MELLITUS 
DIAGNOSTICO ACTUAL: _________________ _ 

A,G.O.: G __ P __ A __ C __ EDAD GESTACIONAL _______ _ 
PPF GESTAS MULTJPLES.- SI NO __ 
FUR FPP . 
SIGNOS DE HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO AGUUDA:DESPUES 
DE LAS 20 SEMANAS DE GESTACION; MARCAR CON UNA X DENTRO DEL 
CUADRO SI O NO. SI NO 
VASOESPASMO 
EDEMA 
HIPERTENSION 
PROTEINURIA 
CRISIS CONVULSIVAS 
ESTADO DE COMA 
ATENCION: 1.- PARTO 2.- CESAREA 
MARCARCONUNAXENELCUADRO SIÓ~ SI NO 
VASOESPASMO: ACUFENOS 

FOSFENOS 
LIP01™IAS 
CEFALEA 
AMBLIOPIA 
AMAUROSIS 
LABILIDAD EMOCIONAL 
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EDEIVIA (GODETE POSITIVO): MANOS 
CARA 

TRONCO 
EXTRE!l.1JDADES 

HIPERTENSION ARTERIAL: 140/90 O MAS TA= _____ _ 
Elevaciones de 30 mmHG ó más en la Sistólica----------
Elevaciones de 15 mmHG 6 más en la diastólica _________ _ 

EN EMBARAZADAS DESPUES DE LAS 20 SEMANAS DE GESTACION:-·· 
PROTEINURIA (ENEGO): ALBUMINA _________ _ 
PROTElNURIA(en orina de 24 hs.): 

+EN .5gr. 
++EN MAS DE .5 gr.-----,.,,--------

.- • ! ·__:<<_;:; l~ ' 

PRESENCIA DE 500 mg: O MAS DE PROTEINAS EN OfilNADEz4.i:ÍORAS. __ _ 

~~=~Ig~¿~S~~II~~:CLONICAS EN EMBARJ\Z,L\I)AS DE~~lJE~ DE LAS 20 

COMA: ---<PUPILAR ,CORNEAL_---',.-""'"' ______ _ 
' " NAUSEOSO ; TUSIGENO ___ , ____ _ 

PRUEBAS VESTIBULARES -
ANTECEDENTES DE LABORATORIO (ANOTAI_t_D_E_S_C_RIP __ C-IO_N) __ _ 

ATENCION:l.-CONSULTA ____ 2.-PART0 ____ 3.- CESAREA ___ _ 

ELABORO ______ .;__ ____ ~ 
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CuadroNo.1 

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD 

EN ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO 

CLINICA HOSPITAL •e•, CD, DELICIAS, CHIH.AiO DE 1994 

GRUPO DE GRUPO HIE GRUPO CONTROL TOTAL 

EDAD No. % No. % No. % 

14-19 2 14.3 26 12.9 28 13.0 

20-24 1 7.1 32 15.9 33 15.3 

25-29 5 35.7 56 27.9 61 28.4 

30-34 3 21.4 60 29.9 53 29.3 

35-39 2 14.3 19 9.5 21 9.8 

40-44 1 7.1 8 4.0 9 4.2 

TOTAL 14 100.0 201 100.0 215 100.0 

Fuente : directa 
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CUADRO 2: ESTADO CM DE LAS PACIENTES 

CON ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO Y GRUPO CONTROL 

CLINICA HOSPrrAL "C" CD. DEUCIAS.CHIH. Alío DE 19N 

ESTADO HIE GRUPO CONTROL TOTAL 

CIVIL No. 'l(, No. 'l(, No. 'l(, 

CASADAS 14 100.0 186 92.5 200 93.0 

UNION LIBRE O o.o 1 .5 1 .5 

SOLTERAS o o.o 14 7.0 14 6.5 

TOTAL 14 (100'llil 201 (100'llil 215 (100'llil 

Fuente : Directa 

CUADRO 3: OCUPACION DE LAS PACIENTES 

CON ENFERMEDAD HIPERTENSNA DEL EMBARAZO Y GRUPO CONTROL 

CLINJCA HOSPrrAL "C" CD. DEUCIAS,CHIH. Afio DE 19N 

OCUPACION HIE GRUPO CONTROL TOTAL 

No. 'l(, No. 'l(, No. 'l(, 

HOGAR 13 92.9 135 67.2 148 68.8 

E.MANUAL o O.O 4 2.0 4 1.9 

PROFESION 1 7.1 62 30.8 63 29.3 

TOTAL 14 (100'llil 201 (100'llil 215 (1{)()'l(,) 

Fuente : Directa 
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CUADRO 4: A TENCION DE PARTO O CESAREA 

DE LAS PACIENTES CON H I E Y GRUPO CONTROL 

CUNICA HOSPITAL "C" CD DELICIAS CHIH. AÑO DE 11114 . 
INDICACION HIE GRUPO CONTROL TOTAL 

No. '!(, No. '!(, No. ... 
PARTO 4 28.6 131 65.2 135 62.79 

CESAR EA 10 71.4 70 34.8 80 37.21 

Fuente : Directa 
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CUADRO 5: ANTECEDENTES DE LAS PACIENTES 

CON ENFERMEDAD HIPERTENSNA DEL EMBARAZO 

CLINICA HOSPITAL "C" CD. DELICIAS,CHIH. AiÍO DE 11N 

ANTECEDENTES HIE 
ANTES DEL PARTO SI NO TOTAL 

No. '!(, No. '!(, No. '!(, 

HTA 1 7.1 13 92.9 14 100.0 

EDEMA o O.O 14 100.0 14 100.0 

NEFROPATIA o o.o 14 100.0 14 100.0 

HIPOTIROIDISMO o o.o 14 100.0 14 100.0 

CRISIS CONVULSIVAS o o.o 14 100.0 14 100.0 

CONSUMO DE ESTEROIDES o o.o 14 100.0 14 100.0 

DIABETES MELLITUS 1 7.1 13 92.9 14 100.0 

Fuente : Directa 

CUADRO 5: ANTECEDENTES DE LAS PACIENTES 

DEL GRUPO CONTROL CONTRA LAS PACIENTES CON HIE 

CLINICA HOSPITAL "C" CD. DELICIAS,CHIH. AFIO DE 18N 

ANTECEDENTES GRUPO CONTROL 
ANTES DEL PARTO SI NO TOTAL 

No. '!(, No. % No. % 

HTA 4 2.0 197 98.0 201 100.0 

EDEMA o o.o 201 100.0 201 100.0 

NEFROPATIA o O.O 201 100.0 201 100.0 

HIPOTIROIDISMO o o.o 201 100.0 201 100.0 

CRISIS CONVULSIVAS o O.O 201 100.0 201 100.0 

CONSUMO DE ESTEROIDES o o.o 201 100.0 201 100.0 

DIABETES MELLITUS 2 1.0 199 99.0 201 100.0 
Fuente : Directa 
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CUADRO 8: ANTECEDENTE DE GESTAS 

EN ENFERMEDAD HIPERTENSNA DEL EMBARAZO 

CUNICA HOSPITAL ·e· CD. DELICIAS,CHIH. Aio DE 1994 

GRUPO DE SI NO TOTAL 

GESTAS No. % No. % No. % 

GO o 00.0 o 00.0 o 00.0 

G 1 5 35.7 62 30.8 67 31.2 

G2 2 14.3 47 23.4 49 22.8 

G3 5 35.7 53 26.4 58 27.0 

G4 o 00.0 17 8.5 17 7.9 

G5 1 7.1 11 5.5 12 5.6 

G6 1 7.1 6 3.0 7 3.3 

G7 o 00.0 5 2.5 5 2.3 

TOTAL 14 100.0 201 100.0 215 100.0 

Fuente : Directa 

36 



Cuadro No. 7: ANTECEDENTE DE PARAS 

EN ENFERMEDAD HIPERTENSNA DEL EMBARAZO 

CUNICA HOSPITAL •e• CD. DELICIAS,CHIH. AiO DE 1994 

HIE CONTROL 

GRUPO DE SI NO TOTAL 

PARAS No. '!(, No. 'l6 No. 'l6 

PO 6 42.9 87 43.3 93 43.3 

p 1 2 14.3 36 17.9 38 17.7 

P2 4 28.6 ! 47 23.4 54 25.1 

P 3omás 2 14.3 28 14.0 30.0 14.0 

TOTAL 14 100.0 201 100.0 215 100.0 

Fuente : Directa 
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Cuadro No. 8: ANTECEDENTE DE CESAREAS 

EN ENFERMEDAD HIPERTENSNA DEL EMBARAZO 

CUNICA HOSPITAL ·e· CD. DELICIAS, CHIH. ~o DE 1994 

HIE CONTROL 
GRUPO DE SI NO TOTAL 
CESAREAS No. 'lL No. 'lL No. 'lL 

co 12 85.7 158 78.6 170 79.1 

C1 2 14.2 43 21.4 45 20.9 

TOTAL 14 100.0 201 100.0 215 100.0 

Fuente: Directa 
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CUADRO 9: ANTECEDENTE DE GESTAS MULTIPLES 

EN ENFERMEDAD HJPERTENSNA DEL EMBARAZO 

CLINICA HOSPITAL ·e. CD. DELICIAS,CHIH. Afio DE 1994 

GRUPO DE HIE CONTROL TOTAL 1 
G.MUL TIPLES No. % No. % No. %1 

UNICO 13 92.9 199 85.8 212 78.7 

GEMELAR 1 7.1 2 14.2 3 21.3 1 
TOTAL 14 100.0 201 100.0 215 100.0 1 

Fuente: Directa 
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CUADRO 10: CAUSAS DE TERMINACION DEL EMBARAZO 

EN ENFERMEDAD H/PERTENSNA DEL EMBARAZO 

CUNICA HOSPITAL ·e· CD. DELICIAS,CHIH. Afio DE 1994 

HIE CONTROL TOTAL 

No. % No. % No. % 

EMB.TERMINO 3 21.42 149 74.0 152 70.6 
C. PREVIA o O.O 4 2.0 4 1.9 

DCP o O.O 12 6.0 12 5.6 
GEMELAR 1 7.14 1 0.5 2 0.93 

OBITO o o.o 6 3.0 6 2.8 
P.PREMATURO 10 71.44 5 2.5 15 6.97 

RPM o O.O 7 3.5 7 3.3 
SFA o o.o 16 8.0 16 7.4 

T. P. INMADURO o o.o 1 0.5 1 0.5 
TOTAL 14 100.0 201 100.0 215 100.0 

Fuente : Directa 
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Cuadro No. 11 

CUADRO COMPARATNO EN LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS 

EN LA ENFERMEDAD HIPERTENSNA DEL EMBARAZO 

CUNICA HOSPITAL ·c· CD. DELICIAS,CHIH. Af.lo DE 1994 

PACIENTES DEL GRUPO PROBLEMA 

SI NO TOTAL 

No. '% No. '% No. '% 
VASOESPASMO 13 92.9 1 7.1 14 100 

EDEMA 14 100.0 o 00.0 14 100 

HAS 14 100.0 o oo.o 14 100 

PROTEINURIA 14 100.0 o 00.0 14 100 
CRISIS COMllA.SIVA 8 57.1 6 42.9 14 100 

COMA o 00.0 14 100.0 14 100 

Cuadro No. 11 

CUADRO COMPARATNO DE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS 

EN LA ENFERMEDAD HIPERTENSNA DEL EMBARAZO 

CUNICA HOSPITAL ·c· CD. DEUCIAS,CHIH. Afilo DE 1994 

PACIENTES DEL GRUPO CONTROL 

SI NO TOTAL 

No. '% No. '% No. '% 
VASOESPASMO 3 1.5 198 98.5 201 100 

EDEMA 3 1.5 198 98.5 201 100 

HAS 3 1.5 198 98.5 201 100 
PROTEINURIA 3 1.5 198 98.5 201 100 
CA151S COIMA.SIVA 2 1.0 199 99.0 201 100 

COMA o 00.0 201 100.0 201 100 

Fuente : Directa 
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CD ·-• 'E 

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD 
DEL TOTAL DE PACIENTES ENCUESTADAS 

CLINICA HOSPITAL 11C11 DELICIAS,CHIH. 1994 

40% 

30% 

CD 20% e 
o o.. 

0% 
14- 19 20- 24 25- 29 30- 34 35- 39 40- 44 

Rangos de Edad 

Grupos 

•con HIE EJcontrol 

Fuente: Cuadro No. 1 
Gráfica No. 1 
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Clt 

I 

CAUSAS DE TERMINACION DEL EMBARAZO 
DEL TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADAS 

CLINICA HOSPITAL 11C11 DELICIAS,CHIH. 1994 

60% 

Clt 40% e o 
A. 

20% 

0% 

Causas de terminación de embarazo 

Grupos 

•con HIE Cdcontrol 

Fuente: Cuadro No. 10 
Gráfica No.2 
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CD ·-• 'E 

METODOS DE ATENCION DEL PARTO 
TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADAS 

CLINICA HOSPITAL 11C11 DELICIAS,CHIH. 1994 

80% 71.4% 

60% 

·34:s% · · 
CD 40% 

e 
o 
D. 

20% 

0% 
PARTO CESAREA 

Rangos de Edad 

Grupos 

•Con HIE Ed Control 

Fuente: Cuadro No. 4 
Gráfico No. 3 
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CRITERIOS DE DIAGNOSTICO ENCONTRADOS 
EN PACIENTES CON ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO 

CLINICA HOSPITAL 11C11 DELICIAS,CHIH. 1994 

120% 

100% 

e» 60% ·-¡ 
e» 60% 

¡ 
A. 40% 

20% 

0% 

Criterios de diagnóstico 

vaso [/] 
r::1 HAS L.d espasmo ~ Edema 

~ Pro~ei­
~ nuna ¡::::::::::::¡Crisis [!]Coma 

Fuente: Cuadro No. 11 
Gráfica No. 4 
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