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INTRODUCCION

Con objeto de conocer la prevalencia de la enfermedad hipertensiva del
embarazo en las pacientes atendidas de parto o cesarea,en la clinica hospital
"C" deCd.Delicias,Chih. Se llevo a cabo un estudio observacional,longitudinal
y prospectivo;realizado a las pacientes atendidas por parto o cesarea,con
hipertensién arterial y gestacion mayor de 20 semanas durante el afio de
1994 Teniendo como base un cuestionario que es la cédula de recoleccion 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 evaluacion para la
busqueda de cinco criterios diagndsticos considerados de alta positividad.
encontrando que existe un alto indice de casos de hipertension arterial
inducida por el embarazo sin llegar a eclampsia pura.tal vez por el diagnostico
oportuno.

La toxemia del embarazo en sus modalidades de preeclampsia
severa/eclampsiasigue ocacionando una importante morbi-mortalidad
materno fetal,por las repercusiones en Organos y sistemas como el de
coagulacion,sistema nervioso central higado, rifion y corazén.(19), (20).

El producto de una gestacion complicada con esta enfermedad.acarrea las
consecuencias de una insuficiencia placentaria cronica factible de agudizarse
por el curso de la misma o por efectos de medicamentos principalmente
antihipertensivos administrados a la madre.(19), (20).

Cuanto mas pacientes tengan conciencia de ésta enfermedad y cuanto mas
pacientes lleven su control prenatal con el médico, mayor sera el exito
alcanzado en la prevencion puesto que permitira:

Dar tratamiento y tomar medidas que dificulten su inicio y progreso, por la
deteccion temprana de la triada sintomatica:edema hipertension y proteinuria.
proporcionar a las derechohabientes educacién especifica en los metodos de
planificacién familiar para la prevencion de los embarazos no deseados y las
pacientes con alto riesgo.Asf como la importancia en el control prenatal.

crear mayor interés en los programas de educacion para la salud a las
pacientes con riesgo y a la poblacién derechohabiente en general.

K)



MARCO TEORICO

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

La Preeclampsia-Eclampsia es la causa tdnica mas comin de muerte
materna particularmente en los paises del tercer mundo. (18 ) Y segin la
organizacion 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 relacion con una toxina en la génesis del problema.

No existe una causa especifica, claray 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 teorias (ZWEIFEL 1916). (2)

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

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

1.- HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO.-
PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA.

2.- HIPERTENSION CRONICA

3.- HIPERTENSION CRONICA CON PREECLAMPSIA AGREGADA

4.- HIPERTENSION TARDIA O TRANSITORIA



La Preeclampsia Eclampsia actualmente constituye la primera causa de
muerte materna seguida de la hemorragia y la infeccion. Aunque es poco lo
que se puede hacer para prevenir su aparicion, es considerable lo que el
Médico puede hacer para modificar su curso y evitar la complicaciones
(convulsiones, coagulopatias, muerte etc.), desde el control prenatal . Debido
a 1o antetior 1a terapia continua siendo dirigida a las manifestaciones clinicas:
hipertension y convulsiones a si como a la prevencion 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 coagulacion que en conjunto se han comparado en un estado
de Coagulopatia intravascular diseminada compensada cronica. Aun no se
comprende por completo la fisiologia de éstos cambios. (5).(3). En la
regulacion de la tension arterial intervienen factores neurogénicos,
cardiovasculares, endécrinos y renales. (17), (7) La preeclampsia se asocia con
vasoespasmo y activacion de los fibrinoliticos. (8)

Los criterios del diagnostico de preeclampsia son sencillos: La presion
arterial es de 140-90 6 mayor, 6 bien excede los valores basales en 30 mm hg
para la sistolica 6 de 15 mm de Hg para la diastélica; la presencia de éstos
criterios al menos en dos registros con seis horas de intérvalo, establece el
diagnostico de HIE (17), (7), (16), (2)

Atun cuando el diagnostico de preeclampsia tradicionalmente se ha basado
en la identificacion de HIE mas proteinuria y edema generalizado, muchas
autoridades estan de acuerdo en que el edema adn en la cara y en las manos
estan presentes frecuentemente en las mujeres embarazadas, que su presencia
no debe significar que hay preeclampsia, asi como su ausencia no debe
permitir negar que la haya.

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

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

La eclampsia es una extension de la preeclampsia, pero en muchos casos la
preeclampsia puede no progresar nunca a la eclampsia, sea por que la
enfermedad fué ligera 6 porque el tratamiento de la preeclampsia detuvo el
desarrollo de la eclampsia. Sin embargo, si aparecen convulsiones son de tipo
gran mal. La hipertension cronica, independientemente de su causa,



predispone al desartollo de la HIE agregada, el diagndstico de hipertension
crénica, se basa en cualquiera de los siguientes criterios: (16), (2), (12)

1.- -Historia de hipertensién con cifras de 140/90 6 mas, elevadas con
anterioridad del embarazo.
2.- Descubrimiento de 1a hipertension con cifras de 140/90 6 mayores antes
de la vigésima semana de gestacion, persistencia indefinida después del parto
6 ambos hechos simultaneos.

Cuando la paciente es vista hasta después de la vigésima semana, puede
ser dificil el diagnéstico. Algunos datos clinicos que pueden sugerir que hay
hipertension cronica subyacente, son las siguientes:

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

La hipertension cronica con HIE agregada, es resultado de la agravacion de
la hipertension subyacente que ya existia, con rapido desarrollo de edema y
proteinuria. A menudo hay un rapido progreso hacia la eclampsia, que
desgraciadamente puede desarrollarse antes de la semana 30.

La hipertension tardia o hipertension transitoria, ocurre durante el trabajo
de parto 6 en la primera parte del puerperio.
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO.
A continuacién se propone detalladamente un esquema de manejo de
pacientes con preeclampsia eclampsia y finaimente se incluye una lista de
medicamentos que pueden ser utilizados en forma alternativa,los cuales estdn
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 gestacion.
a) Presion sistdlica de mas de 140 mm de hg o elevacion de 30 mm. por
arriba de la cifra habitual.
b) Presion diastélica de 90 mm de hg o elevacion de 15 mm por arriba de la
cifra habitual,

¢) Proteinuria de 1 g por litro 0 mds, edema persistente de manos y cara.




MANEJO DE LA HIE LEVE:
En consulta externa (clinica de embarazo de alto fesgo)
a) Cita cada siete dias, valorando los siguientes puntos:
- Tensién arterial
- Grado de edema
- Peso corporal
- Hemoglobina, hematocrito y plaquetas.
-EG.O.
- Diuresis de 24 horas.
b) Reduccion de la actividad fisica, con 4 horas de reposo absoluto durante el
transcurso del dia, indicando el deciibito lateral izquierdo.
¢) Dieta normosédica, hiperprotéica.
d) Correccion de los estados patologicos subyacentes (anemia, infeccion,
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: didametro biparietal, longitud del fémur, perimetro cefalico,
perimetro abdominal, cantidad de liquido amnidtico en area de coleccion
mayor, madurez placentaria, nimero de movimientos fetales, nimero de
movimientos toracicos.

f) 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 gestacion, si el registro basal es sospechoso o
no concluyente, se efectuara prueba de pose y/o amniocentesis diagnostico,

h) Si en una semana no hay respuesta favorable al tratamiento, se manejara
como una preeclampsia severa.

PREECLAMPSIA SEVERA:

Se considera grave la preeclampsia cuando se encuentran uno o mas de los
siguientes hechos:
a) Presion arterial cuando menos de 160 mm de hg sistolica, 0 110 mm de
diastolica en dos ocasiones como minimo, con seis horas de intérvalo, cuando
la paciente esta en reposo en cama.

b) Proteinuria cuando menos de 5 g. por litro en orina de 24 horas 6 3 a 4 mas
por analisis semicuantitativo.



¢) Oliguria (orina total de 24 horas inferior a 400 ml.)

d) Transtomos cerebrales o visuales, como alteraciones en la conciencia,
cefalea, escotomas, vision borrosa.

¢) Edema pulmonar o cianosis.

Hay que tomar en cuenta los signos y sintomas adicionales y sugestivos de
preeclampsia progresiva, tales como dolor epigastrico, 6 en el cuadrante
superior. Otro signo de HIE avanzado puede ser la Trombocitopenia, la
deficiente funcion hepatica o ambos hechos. (12), (16)

MANEJO DE LA PREECLAMPSIA SEVERA

1.- Admisién a Tococirugia o cuando es posible a U.C.1.

2.- Reposo en decubito lateral izquierdo.

3.- Sonda vesical y cuantificacion de diuresis horaria.

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

5.- Medicién 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 sistematico.
9.- Oxigeno por catéter nasal a 6 litros por minuto (al 40 %)

10.- con PVC menor de 3 cc de agua, administrar una unidad de Dextran de
bajo peso molecular, para pasar en dos horas.



11.- Soluciones cristaloides; administrar soluciones glucosadas al 10 % con
aporte minimo de 125 ml. por hora.

12.- a) Toma de PVC previa a la administracion de liquidos.

b) Iniciar con carga de 200 cc de solucion glucosada al 10 %,
administrandola en 20 minutos. Toma de PVC posterior a carga.

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

d) Si la PVC aumenta menos de 5 centimetros de agua, se continuara
con cargas de solucion glucosada al 10% de 100 cc. cada 10 minutos, con
toma de PVC posterior a cada carga. Si la PVC no alcanza valores normales,
se administrara hasta un total de 1000 cc de solucion glucosada al 10 %.

) Una vez administradas las cargas de solucion glucosada al 10 %, si la
paciente persiste con PVC disminuida, se podra administrar una solucion de
Dextran de bajo peso molecular para 4 horas.

f) Una vez alcanzada una PVC normal, se administrard solucién
glucosada al 5 %, 1000 cc cada 8 horas.

0513) Vasodilatadores;

a) Nifedipina sublingual 10 mg. si la T/A diastolica es igual o mayor de
110 mm de hg.

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

c) En caso de no haber respuesta al manejo anterior, se utilizara
Cioropromazina parenteral a dosis de 12.5 mg. IM y 12.5 mg. IV. Repetir la
toma de presion 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 maximo de 50 mg.



d) Una vez conseguida que la T/A disminuya por debajo de 110 mm de
Hg. se continuara administrando Nifedipina sublingual, 10 mg por razén
necesaria.

€) La T/A debe medirse constantemente cada 20 minutos. (2),(7),(16)

MANEJO ANTICONVULSIVANTE:

Diazepam en infusion continua,

a) En pacientes con preeclampsia severa, se instalara una infusion de 30 mg.
de Diazepam en 500 ml. de solucién glucosada al 5 %, a un goteo de 40 ml.
por hora 914 gotas/min.

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

¢) Si llegaran a presentarse nuevamente convulsiones, pasar un bolo IV de
diazepam de 10 mg si han transcurrido mas de 60 minutos a partir del Gltimo
bolo, se podra administrar una tercer bolo, en caso de colvulsion.

d) La infusion de 30 mg. de Diazepam en 500 ml. de solucion glucosada al
5% a un goteo de 40 ml/hora (14 gotas/min), se continuara 24 horas después
de desembarazar a la paciente.

MANEJO HEMODINAMICO.

14.- Con menos de 3 gr. de albimina sérica, se administraran 37 gr. de
albamina humana en solucién salina. Cada frasco tiene 12.5 gr. de albimina.
15.- Si hay signos de anemia severa, transtornos de coagulacion y signos de
hipotension arterial, esta inidicada la homotransfusion con sangre total y
fresca ( de menos de 6 horas de haber sido extraida )

16.- La indicacion para la administracion de diuréticos, es una vez corregido
el estado de hipovolemia y la paciente se encuentre en falla cardiaca
insuficiencia aguda o con persistencia del estado de anasarca. (6)



MANEJO OBSTETRICO:

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

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

- No debe permitirse que una preeclampsia severa contintie coma tal, sin
interrumpir el embarazo en una 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 37 semanas o més , interrumpir el mismo una vez
estabilizada la paciente.

- Si el embarazo esta entre 34 y 37 semanas, se realizard amniocentesis y
prueba de Clements o espectrofotometria de liquido amnidtico a 650 mm. En
caso de comprobar madurez pulmonar, interrumpir el embarazo.

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

- En caso de estabilizacion de la paciente, continuar el embarazo, con
monitorizacion fetal con intervalos tan frecuentes como sean necesarios.

- Silas condiciones obstétricas y cervicales son favorables, se preferira la via
vaginal.

- Serecomienda la aplicacion de forcepa profilacticos.
- Se preferira 1a anestesia local o regional..(7)
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MANEJO ANTIHIPERTENSIVO DURANTE EL PUERPERIO:

1.- Una vez desembarazada la paciente, debera de continuarse con Nifedipina
sublingual 10 mg. por razén necesarnia.

2.- La presion arterial debe de tomarse cada 20 minutos y repetirse la dosis de
Nifedipina, en caso de que la T/A disatélica 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 conseguido el
descanso de la T/A, se empleara Cloropromazina 12.5 mg. IV y 12.5 mg,
M.

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

5.- Una vez logrado el objetivo de reducir la presion arterial por abajo de 110
mm de Hg., se continlia con Nifedipina sublingual 10 mg. por razon nacesaria
(T/A diastolica igual 0 mayor que 110 mmHg).

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

Nifedipina 10 mg. oral cada 6 horas mas Propanolol 40 mg. oral cada 6
horas, ademas de continuar con Nifedipina por razén necesaria. (2)

INMINENCIA DE ECLAMPSIA:

Esta se identifica por los siguientes datos:

1. T/A sistolica mayor de 185 mm Hg. o diastélica mayor de 110.
2. Proteinunia mayor de 10 g. por lyitrok.b . o
3. Estupor.

10



4. Nauseas

5. Vomito

6. Pérdida total o parcial de la vision.

7. Dolor en barra epigatrica.

8. Cefalea frontal intensa.
ECLAMPSIA:

Existe hipertension, edema y albuminaria, pero ademas 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

1.- Valoracién del estado de vasoconstncmon y hemodmanuca de volemia,
metabolico, cerebral y renal.

2.- Tener permeables de las vias aéreas para su oxigenacion.
3.- Minimizar estimulos.

4.- Decubito lateral izquierdo,

S.- Catéter para PVC e iniciar manejo con solucwnes con esquema igual ai
manejo de la preeclampsia severa. : e

6.- Sonda foley y diuresis horaria, ademas de;ijalancc ;dgﬁliqyuidos.

7.- Signos vitales y estado de la concienéla cad Sv‘mihutos.

8.- Laboratorio de urgencia: Hb, Hto s pl uetas urea, creatinina, acndo urico,
electrolitos, proteinas totales EGO ghcemxay ECG materno.

9.- Mantener en dccublto lateral lzqulerdo

RO 3



10.- Nifedipina sublingual, segin 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, debera trasladarse al servicio de
terapia intensiva. (16)

12



OTROS MEDICAMENTOS UTLES EN EL TRATAMIENTO ESPECIFICO

DE LOS TRANSTORNOS HIPERTENSIVOS AGUDOS DURANTE EL

EMBARAZO.

-Diuréticos.- Estan contraindicados como rutina de preeclampsia
eclampsia,solo se utilizan en casos de edema agudo del pulmén con 1.C.C.

SIMPATICOLITICOS
- Clonidina
- Betablogqueadores( metoprolol,propanolol,Labetalol,etc.) ,
- Trimetafan : | ‘
SEDANTES Y ANTICONVULSIVOS.
- Diazepam
- Difenithidantoina
- Cloropromazina
- Sulfatode Magnesio
VASODILATADORES
- Hidralacina
- Diazoxido
- Nitroprusiato de sodio
- Niﬁoglicerina
- Bloqueadores de las vias ‘d’él calclo '
- Inhibidores de la enzim{i convemdora ’d‘e angibltenéiha (16}
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Aspirina; los beneficios potenciales del uso de aspirina a dosis bajas
durante el embarazo ( aunque prometedores ) aun son experimentales (8 )

La enfermedad hipertensiva en el embarazo grave es un estado de aumento
agudo de la poscarga donde la compensacion puede ser total por el
mecanismo de Frank-Starling, aumento del estimulo 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 v el tratamienro antihipertensivo debe individualizarse.

En realidad enfrentamos una situacion compleja, dad la presencia del
feto, por quien resultan preocupantes los efectos directos y sobre el riesgo
sanguineo uteroplacentario. Esto limita nuestra posibilidad de seleccion 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 eleccion para ¢l 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 hemodinamica no solo para lograr mayor seguridad , sino también
para ajustar el tratamiento al perfil hemodindmico individual. (16)



PROBLEMA

Cual es la frecuencia de pamentes con Preeclamps1a 6 Eclampsia en
pacientes atendidas de parto o cesare ‘ en la Umdad del ISSSTE en la Cd.
de Delicias,Chih.? S




JUSTIFICACION

El diagndstico 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 afios vida en el binomio ya
que la muerte materna significa la pérdida de 30 a 35 afios promedio de vida
y si a ésto agregamos la pérdida fetal que en términos de espectativas de vida
significan 60 afios la pérdida nata seria de 90 a 95 afios 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 continia siendo la causa principal de mortalidad materno-
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 a1980. ( 18)

A pesar de los adelantos que caracteriza a la medicina moderna, sigue siendo
desconocida la etiologia de la toxemia,complica en la forma de pre-eclampsia
del 6 8 %y de eclampsia del. 0702' 0,25 ;,% de todos los embarazos,

mdxca que e en
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HIPOTESIS

Existe un alto indice de casos de hipertensién arterial inducida por el
embarazo (preeclampsia-eclampsia) en las pacientes embarazadas
derechohabientes del ISSSTE de Cd. Delicias, Chih. similar a la reportada en
la literatura

17



OBJETIVOS

1.-Determinar la prevalencia de _yla Preeclampsia Eclampsia en las
embarazadas,atendidas de parto o cesirea de la unidad del ISSSTE de Cd.
Delicias, Chih. comparandola con el gmpo de embarazadas que no presentan
la alteracion.

2.- Aumentar la vigilancia del embé;razo li):‘a‘jo el concepto de riesgo obstétrico.

3.- Modificar la evoluclon negaﬁva de la gestacxon complxcada con - este
padecimiento. : : : ,

4.- Dlsmmmr la ‘morbl-mortahdad fetal y materna por Preeclamps1a v
Eclampsia. : : :

8



MATERIAL Y METODOS

1.- TIPO DE INVESTIGACION:
- Observacional
- Longitudinal
- Prospectivo

2.- GRUPOS DE ESTUDIO:

A). GRUPO PROBLEMA - Pacientes atendidas de parto o cesarea con
hipertension arterial y gestacion mayor de 20 semanas; en la Clinica Hospital
del ISSSTE del 10. de Junio al 31 de Diciembre de 1994.

B). GRUPO TESTIGO.- Pacientes atendidas de parto cesarea con
embarazo normal y gestacion mayor de 20 semanas; en la Clinica Hospital
del ISSSTE del 10. de Junio al 31 de Diciembre de 1994,

a) Tamafio de la muestra.- Embarazadas atendidas de parto o
cesarea con gestacion mayor de 20 semanas hipertensas o no.

b) Criterios de inclusion del grupo problema.- Embarazadas de mas
de 20 semanas de gestacion, atendidas de parto o cesarea con:

- Sintomas de vasoespasmo
- Hipertension arterial

- Proteinuria

- Convulsiones

- Estado de coma

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

‘Hipertensién Arterial.- TA 140/90 minimo.- elevaciones de 530 mm

de Hg 0 mas lé'diét‘('y)‘l’_i‘cka'y“fl"e 15 la sistélica
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Edema.- (Godete positivo) a). Pies :
b). ManOs '
). Cara
d) ‘Pared. abdomlnal

Proteinuria.- en EGO :
onna de 24 Hrs.- arriba de 500 mg.

Convulsiones.- Téﬁicd-Clomcas sin antecedentes.

Estado de coma.- Sm respuesta a estimulos (pupilar, comeal, nau-
seoso tusngcno pruehas vestibulares, etc.)

¢).- Criterios de E)Eéluéion - Embarazadas con gestacion de menos
de 20 semanas,: antecedentes de enfermedades como hlpertensmn artenal R
cronica. : - e

- Abortos en’ embarazadas con: menos - deZOsemanasdc
gestacion R T
d).-Criterios de eliminacion :

hipertension.
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Se incluyeron en éste estudio pacientes embarazadas con edad gestacional
entre las 20 y 45 semanas de gestacién que cursaban con enfermedad
hipertensiva del embarazo, en cualquiera de sus fases ( leve, severa é grave
), seleccionadas de todas las pacientes atendidas por parto O cesarea, etc.. No
se incluyeron las pacientes que tenfan antecedentes de otros tipos de
hipertensién 6 crisis convulsivas previas al embarazo. Se considerd
enfermedad hipertensiva del embarazo cuando cursaban con hipertension
sistolica igual 6 mayor de 140 mm hg, diastolica igual 6 mayor de 90 mm hg,
edema y proteinuria en orina de 24 horas. Se consideré eclampsia cuando
cursaban con los criterios anteriores mas crisis convulsivas tonico-clonicas
generalizadas.

Se procedid a pasar visita diaria a todas las pacientes embarazadas
hospitalizadas atendidas por parto 6 cesarea y se tomaron los datos de la
cédula de recoleccion de datos con los pardmetros indicados:

Se registraron ia edad de la paciente, los grupos de edad entre los 14 y 44
afios de edad, el estado civil, la -ocupacion de la paciente, la atencion que
recibieron (parto, cesarea, etc.), los antecedentes de enfermedades (FHAS,
edema, cardiopatia, nefropatia, hipotiroidismo, crisis convulsivas, consumo
de esteroides y DM). Los antecedentes gineco-obstétricos (Gestas, paras,
abortos, cesareas, edad gestacional, gestas multiples), los criterios de
inclusion para enfermedad lnpertenswa del embarazo (vasoespasmo,
hipertension arterial, protemuna, cri onvulsivas, coma, atencién del parto).

Se determind la atencmn que recibieron :las paclentes las causas del parto
o cesarea. (9) Sl

Eliminacién diaria de lo
estudio. e . o
Solicitud de examen‘ ) lab atorio 'y - gabinete necesarios para
confirmar o rechazar el dlagnoshco de prceclamp51a eclampsia.

"e,xdusién o no utiles para el
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EDAD:

De las 215 pacxcntes esludladas se encontro que 14 pacwntes (6 5%)
tenian enfermedad hlpertenswaldél embarazo "as‘ cuales conshtuyeron el-100
% de las pacientes con HIE,de
14-19 anos una (7. 1%) al

(7. 1%) era pr omsta (maestros eﬁfermeras tc )‘(Cuadro No. 3)

PARTO Del grupo de estudlo (14 pamentes "100%")con enfermedad
thertenswa del embarazo 4 pac1entes (28.6: %) fueron atendidas por parto y
10(71.4%) por cesarea, mientras que del grupo_ control 131 pacientes se
resolvieron su embarazo por paﬂo(GSZ %) Ly 70 por cesarea (34.8 %)
(Cuadro No. 4, Grafica No. 3) A ;
ANTECEDENTES : R o o
En cuanto al grupo de antccedentes de enfennedades que ademeron Ias

pacientes previas al embarazo, se encontrd que: A
1(7. l %) tenia antecedentes de HAS 1 (7 1%) tema antecedente de, 'dmbctes,j

consumo de esteroides no tenian antecedentes Del grupo contro se encontro
que un 2 % tenia antecedente de HTA.( Cuadro No. S5). o
EDEMA.- Ninguno de los dos grupos estudiados tenia antecedente de edema :
NEFROPATIA. - Ninguno de los dos grupos tenia antecedentes de nefropatla.
prevxa al embarazo actual: :



HIPOTIROIDlSMO.-,Ningl’m gr'upo‘tem'a antecedentés de hipotiroidismo.‘ ,

CRISIS CONVULSIVA '
convulsivas. &
CONSUMO DE ESTEROIDES ngun grupo prcsenté antecedentes.
DIABETES MELLITUS- En cuanto al antecedente de D.M. el grupo
problema tuve so6lo un caso conun 7.1-% vy el grupo control dos casos con un
1.0 %.

Ningun grupo presento antecedentes de crisis

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

1.- GESTAS: 5 pacientes (35. 7%) eran
(35.7%) tres gestas, 1(7 1%);;cm

: 2 (14 3%) dos gestas, 5
seis gestas,( Cuadro No.
5 }9% _eran ‘multigestas.




.- GESTAS MULTIPLES: 13 pacientes (92.9%) del grupo de estudio con
HIE tuvieron un producto tnico y un 7.1% (una paciente) fué embarazo
gemelar.( Cuadro No. 9 ). El grupo control rcporto un 4.9% en embarmro
gemelar. (Cuadro No. 9) [

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO P .
En cuanto a los parimetros -de los cntcnos de mclus16n se encontro que o
de las 14 pacientes (100%), presentaron (Cuadro No 11)

-VASOESPASMO: 13 pacxentes (92 9%) presemaron datos de‘

vasoespasmo.{acufenos, fosfenos, etc..) contra 1. 5% del grupo contro

-EDEMA: El 100% de las pacientes con I—IIE presentaro Edema;:1. 5% del»
control también tuvo edema discreto. .

- HIPERTENSION ARTERIAL:
toxémicas presentaron HAS. Solo 15% _
tuvieron elevacwnes de la TA en elAp‘

-COMA 14(100%) mnguna pacxente presento cstado de coma en nmgun k
grupo. .
-ATENCION D PARTO 0 CESAREA: De las 215 pac1entes estudladas se
encontré que 14 (100 % ) - tenian enfermedad hlpertenswa del embarazo de
las (,uales 10 (1. 4%)- reqmneron operacion cesarea, 4 (28.5 % ),mientras
que del grupo control 131 pacientes se resolvieron su embarazo por parto
(652 %) y por cesarea 70 (34.8 % ); Una relacion inusitada,(casi al doble de
incidencia de cesarea en las toxemicas que en las normales). (Cuadro No. 4)
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~CAUSAS DE TERMINACION DEL EMBARAZO: Del grupo problema 3
pacientes (21.4 % ) fué embarazo de término,una paciente (7.1 % ) embarazo
gemelary 10 pacxentcs (71.4 Y% Jpor parto prematiro , mientras que del grupo
control, 149 pacxentes (75 0 %) fue de termino, 5 pac:entes (2.5 %) tuvieron
parto premamro ( C adro No. 10) ( GrahcaNo 2 )

No se reglstro nmgun obtto en las pacxentes con preeclampsm S
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-CAUSAS DE TERMINACION DEL EMBARAZO: Del grupo problema 3 .
pacientes (21.4 % ) fué embarazo de término,una pamente (1:1%) embarazo
gemelar y 10 pacientes (71.4 % )por parto prematuro , mlentras que del grupo’v o
control, 149 pacientes (75.0 % ) fue de termino , 5 pacientes; (25%) tuv1eron; v
parto prematuro.. ( Cuadro No 10) ( GraﬁcaNo 2 ). :

No se registro mngun oblto en las pacxentes con preeclampsxa



DISCUSION:

De acuerdo con los resultados: obtemdos se observo un, alto mdlce de -
enfermedad hipertensiva del embarazo en las. pac1entes atendldas por parto o_
cesarea en la clinica hospltal del ISSSTB en la Cd. de Dcllcms C}uh

~La HIE se presen :

correspondlendo aun 71 4% para las cesareas y 28.5 % para las atendldas or o j
parto. En el grupo control las atendidas por cesarea fué de un 34.8.%.,y 62_ 5.
% _por paﬁo lo cual se observa una relacmn inusitada, de CaSI ol dobleila

claramente a las pacientes con una gestas de 35. 7% y con lre
49.9 %. {Cuadro No. 6 ) ,

Del grupo control 30.8% son pmmgeslas y 45 9 % son mulhparas
(Cuadro No., 6) EEE e
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La toxemia es mas frecuente €n pamemes prlmlgesta.s
En antecedentes de parasy abortos no se encontraron d1ferenc1as

grupo cdntro
termino. C 28 6”,,

mmaduros y: cesareas casi aI doble que Ia poblacxon éon ernbarazo normal
posmvo ‘ e : : e
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CONCLUSIONES:

1- El haber detemunado grupns . de nesgo para Ia enfermedad lupertenswa
del embarazo permite plantear la posxblhdad de proporcxonar tratarmento -
adecuado y asi dlsmmulr h morln mortahdad matema y fetal

2.- Bl mantener contacto chmco estrecho con un grupo de enfennos con
padecmnentos similar permitira ampliar el ambito de investigacion 1 formal que -
proporcione mayores datos para el conocimiento de los 1actores de'ries s
pudieran presentar las  pacientes desde antes de la’ emstenma de
manifestaciones chmcas Sl :

3.- Se requiere un con’crol muy esmcto y penodl :
tratante, sobre todo despues delas: 20 semanas de gestacm

4.- la Eclamp51a es una ex
puede no progresar nunc
ligera 6 porque el trataxnle
eclampsia. :

5.- La toxemla se- encontro en este estudio,es ‘mas frecuente en pac1entes
primigestas. -~ Se duphca la " incidencia- de partos: prematuros,productos
inmaduros y ceséreas casi al doble que la poblacién con embarazo normal -
positivo y observamos la triada clasica de la enfermedad (edema,hipertension
y proteinuria ). - ‘

6.- La literatura menciona: La frecuencia de toxemia es mayor en jovenes y
despugés de los 34 afios (que son edades extremas de la vida reproductiva) y
sin embargo en este estudic se encontré que la preeclampsm fué mayor en
edades entre los 25 a 34 afios.



CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

+ Num:de caso

NOMBRE o
FECHA CEDULA_-
DOMICILIO :
OCUPACION i
FECHA Y HORA DEL PARTO ol
PARTO__ -

CUADRO: 81 o NO
H]PERTENSION AR’I'E
EDEMA =~
CARDIOPAT]A
NEFROPATIA

HIPOTIROIDISMO .
CRISIS CONVULSIVAS : ;
CONSUMODE ESTEROIDES

DIABETES MELLITUS 3
DIAGNOSTICO ACTUAL: -

“No

AGO.:G__ P A c EDAD GESTACIONAL
PPF ' GESTAS MULTIPLES.-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 h
CUADRO SI O NO. s1 NO
VASOESPASMO
EDEMA
HIPERTENSION
PROTEINURIA
CRISIS CONVULSIVAS
ESTADO DE COMA
ATENCION: 1.- PARTO 2.- CESAREA : : '
MARCAR CON UNA X ENEL CUADRO SIONO  ° SI ' NO
VASOESPASMO: ACUFENOS

FOSFENOS

LIPOTIMIAS

CEFALEA

AMBLIOPIA

AMAUROSIS

LABILIDAD EMOCIONAL
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EDEMA (GODETE POSITIVO): MANOS
e CARA
TRONCO
EXTREMIDADES :
H]PERTENSION ARTERIAL: 140/90 O MAS TA=
Elevaciones de 30 mmHG 6 mas en la Sistolica
Elevaciones de 15 mmHG 6 mas en la diastélica_ :
EN EMBARAZADAS DESPUES DE LAS 20 SEMANAS D}:. GESTACION
PROTEINURIA (EN EGO) ALBUMINA
© PROTEINURIA(en orina de 24 hs.):
+EN.5gr. :
++ ENMAS DE Sgr

PRESENCIA DE 500 mg: O MAS DE PROTEINAS EN ORINA D

CONVULSIONES: TONICO CLONICAS EN EIVIBARAZADAS DESPUE ‘ DE LAS 201
SEMANAS DE GESTACION ; -

COMA: * PUPILAR
'NAUSEOSO_____;__
. PRUEBAS VESTIBULARES . .
ANTECEDENT}:S DE LABORATORIO (ANOTAR DESCRIPCION’)

ATENCION:1.-CONSULTA, 2.-PARTO - 3- CESAREA )

~ ELABORO_
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Cuadro No. 1
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD

EN ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO
CLINICA HOSPITAL "C*, CD, DELICIAS, CHIH.ANO DE 1994

GRUPODE | GRUPO HIE JGRUPO CONTROU TOTAL
EDAD No. % | No. % | No. %
14-19 2 143 126 129]28 130
20-24 1 74132 159133 15.3
25-29 5 35.7 |56 27.91 61 28.4
30-34 3 21.4160 29.9153 20.3
35-39 2 14.3]19 95]21 9.8
40 - 44 1 7118 40|19 42
TOTAL 14 100.0 | 201 100.0 | 215 100.0

Fuente : directa




CUADRO 2: ESTADO CJVL DE LAS PACIENTES
CON ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO Y GRUPO CONTROL
CLINICA HOSPITAL "C™ CD. DELICIAS,CHIH. ARO DE 1994

ESTADO HIE RUPO CONTROL  TOTAL
CNIL No. % _[No. % |No. %
CASADAS {14 100.0 |186 92.5 |200 93.0
UNION LIBRE {0 00 11 S5 1 5
SOLTERAS |0 0.0 |14 70 |14 6.5
TOTAL 14 (100%)] 201 (100%)]215 _ (100%)
Fuente : Directa

CUADRO 3: OCUPACION DE LAS PACIENTES
CON ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO Y GRUPO CONTROL
CLINICA HOSPITAL "C" CD. DELICIAS,CHIH. ANO DE 1994

OCUPACION HIE RUPO CONTROY  TOTAL
No. % __INo. % _|No. %
HOGAR 13 92.9 j135 67.2 |148 68.8
E.MANUAL |O 0.0 |4 20 l4 1.9
PROFESION |t 7.4 |62 308 |63 290.3
TOTAL 14  (100%) | 201 (100%)}215  (100%)
Fuente : Directa



CUADRO 4: ATENCION DE PARTO O CESAREA
DE LAS PACIENTES CON HIEY GRUPO CONTROL

CLINICA HOSPITAL "C" CD. DELICIAS,

CHIH. ANO DE 1994

INDICACION HIE IGRUPO CONTROL  TOTAL
No. % [No. % |No. %
PARTO 4 286 131 65.2 {135 62.79
CESAREA 10 71.4 |70 348 {80 3721
TOTAL 114 oowml2or  (100w)f215  (100%)]
Fuente : Directa



CUADRO 5: ANTECEDENTES DE LAS PACIENTES
CON ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZ0O
CLINICA HOSPITAL "C" CD. DELICIAS,CHIH. ANO DE 1994

ANTECEDENTES

ANTES DEL PARTO Sl NO TOTAL
No. % _INo. % {No. %
HTA 1 7.4 13 929 |14 100.0
EDEMA 0 00 |14 100.0 114 100.0
NEFROPATIA 0 0.0 |14 100.0 {14 100.0
HIPOTIROIDISMO 0 00 |14 100.0 {14 100.0
CRISIS CONVULSIVAS [0 0.0 |14 100.0 (14 100.0
CONSUMO DE ESTEROIDES {0 0.0 |14 100.0 |14 100.0
DIABETES MELLITUS 1 7.1 J13 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. ANO DE 1994

ANTECEDENTES GRUPO CONTROL
ANTES DEL PARTO Si NO TOTAL
No. % {No. % {No. %
HTA 4 20 1197 98.0 1201 100.0
EDEMA 0 0.0 {201 100.0 |201 100.0
NEFROPATIA 0 0.0 j201 100.0 j201 100.0
HIPOTIROIDISMO 0 0.0 {201 100.0 |201 100.0
CRISIS CONVULSIVAS |0 0.0 1201 100.0 201 100.0
CONSUMO DE ESTEROIDES |0 0.0 1201 100.0 [201 100.0
DIABETES MELLITUS |2 1.0 |198 29.0 {201 100.0
Fuente : Directa




CUADRO 6 : ANTECEDENTE DE GESTAS

EN ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

CLINICA HOSPITAL "C™ CD. DELICIAS,CHIH. ANO DE 1984

GRUPO DE sl NO TOTAL
GESTAS No. % | No. % | No. %
G0 0 00.0 [0 000 |0 00.0
G 1 5 35.7 )62 308 |67 31.2
G2 2 143 |47 234 {49 22.8
G 3 5 35.7 |53 264 158 27.0
G 4 0 000 117 85 |17 7.9
G & 1 74 |11 55 |12 5.6
G 6 1 7.4 16 3.0 {7 3.3
G7 0 000 |5 25 |5 23
TOTAL 14 100.0 201 100.0 215  100.0
Fuente : Directa




Cuadro No. 7 : ANTECEDENTE DE PARAS
EN ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL. EMBARAZO
CLINICA HOSPITAL "C" CD. DELICIAS,CHIH. ANO DE 1994

HIE CONTROL
GRUPO DE Sl NO TOTAL

PARAS No. % | No. % | No. %

PO 6 429 87 433 193 433

P1 2 143 |36 179 |38 177

P2 4 28.6 447 234 |54 2.1
P 3omds |2 14.3 128 140 [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 HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO
CLINICA HOSPITAL "C” CD. DELICIAS, CHIH. ANO DE 1994

HIE CONTROL
GRUPO DE Sl NO TOTAL
CESAREAS No. % | No. % | No. %
co 12 857 {158 78.6 |170 79.1
C1 2 142 143 21.4 {45 20.9
TOTAL 14 100.0 J201 100.0 {215 100.0
Fuente: Directa




gSTA TESS MO DESE
SAUR DE LA BIBLIOIECA

CUADRO 9 : ANTECEDENTE DE GESTAS MULTIPLES
EN ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO
CLINICA HOSPITAL "C " CD. DELICIAS,CHIH, ANO DE 1994

GRUPO DE HIE CONTROL TOTAL
G.MULTIPLES | No. % | No. % | No. %
UNICO 13 929 |199 85.8 |212 78.7
GEMELAR 1 74 {2 142 |3 213
TOTAL 14 100.0 1201 1000 j215 100.0

Fuente : Directa



CUADRO 10 : CAUSAS DE TERMINACION DEL EMBARAZO
EN ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO
CLINICA HOSPITAL "C" CD. DELICIAS,CHIH. ANO DE 1994

HIE CONTROL TOTAL
No. % { No. % | No. %
EMB.TERMINO | 3 21.42 1149 740 | 152 70.6
C.FREVIA  |g 0.0 4 20 4 1.9
bce 0 0.0 12 6.0 12 56
GEMELAR 1 7.14 1 05 2 0.93
QBITO 0 0.0 6 30 6 28
P.PREMATURO }1p 71.44 5 25 15 6.97
RPM 0 0.0 7 35 7 33
SFA 0 0.0 16 8.0 16 7.4
T.PINMADURC | o 0.0 1 05 1 05
TOTAL 114 1000 |201 1000 [215 1000

Fuente : Directa



Cuadro No. 11
CUADRO COMPARATIVO EN LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS
EN LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO
CLINICA HOSPITAL “C" CD. DELICIAS,CHIH. ANO DE 1994

PACIENTES DEL GRUPO PROBLEMA
L) NO TOTAL
No. % _[No. % _[No. %
VASOESPASMO 143 929 |1 74 |14 100
EDEMA 14 1000 10 000 |14 100
HAS 14 1000 |0 00.0 114 100
0
6

PROTEINURIA |44 100.0 000 }14 100
CRISIS COWVILSVA | g 57.4 429 14 100
COMA 0 00.0 (14 1000 |14 100

Cuadro No. 11
CUADRO COMPARATIVO DE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS
EN LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO
CLINICA HOSPITAL "C" CD. DELICIAS,CHIH. ANO DE 1984

PACIENTES DEL GRUPO CONTROL

Si NO TOTAL

No. % {No. % |No. %
VASOESPASMO |3 1.5 }198 88.5 1201 100
EDEMA 3 1.5 }198 985 [201 100
HAS 3 15 [198 98.5 |201 100
PROTEINURIA |3 1.5 1198 98.5 |201 100
CRISIS COMRSNA |2 1.0 |198 89.0 {201 100
COMA 0 00.0 201 100.0 [201 100

Fuente : Directa
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DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD

DEL TOTAL DE PACIENTES ENCUESTADAS
CLINICA HOSPITAL "C" DELICIAS,CHIH. 1994

Porcentaje

40%

30%|

N
Q
*

10%

0%

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

Rangos de Edad

Grupos
B Con HIE X Control

Fuente: Cuadro No. 1
Grafica No. 1
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CAUSAS DE TERMINACION DEL EMBARAZO
DEL TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADAS
CLINICA HOSPITAL "C" DELICIAS,CHIH. 1994
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METODOS DE ATENCION DEL PARTO
TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADAS
CLINICA HOSPITAL "C" DELICIAS,CHIH. 1994
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CRITERIOS DE DIAGNOSTICO ENCONTRADOS
EN PACIENTES CON ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO
CLINICA HOSPITAL "C" DELICIAS,CHIH. 1994
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