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ANTECEDENTES

INTRODUCCION

Descrita hace mas de 4,000 arios (1) pocas entidades dentro de
la medicina contintian siendo tan fascinantes y controvertidas como
1a preeclampsia/ eclampsia (P/E)

La etioclogia sigue siendo desconocida, la fisiopatologia quiza
errénea y seguramente inconclusa, lo que ha motivado diversas
vertientes para su explicacién.

Para diagnosticarla se han propuesto diferentes clasificaciones
entre las mas destacadas y utilizadas mundialmente se encuentra la
propuesta por el American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) desde el ano de 1972 (2). cuyos principios
han sido mantenidos y se han agregado datos basados en resultados
de investigaciones y observaciones clinicas .

Complica del 6 al 8 % de todas las gestaciones en su modalidad
de preeclampsia y del 0.02 al 0.24% en el de la eclampsia (3).

Representa un importante problema de salud publica; segan la
OMS (4) ocasiona 70,000 muertes maternas cada afio a nivel
mundial. predominantemente en las regiones pobres de los cinco
continentes.

El INEGI (5) sitia a la eclammpsia como la primera causa de
muerte materna en nuestro pais reportando cada ano mas de 400
decesos por complicaciones de esta entidad nosologica.

En el Hospital de la Mujer de la Secretara de Salud la P/ E
ocupa el primer lugar como causa de muerte materna en los iltimos
10 anos.*

HISTORIA

Mialtiples aforismos y publicaciones (1) expresan la preocupacién
por conocer la causa y los intentos de tratamientos para la
eclampsia, muchas veces relacionados con pensamientos magicos
entre los que destacan los descritos en el Atharva-Veda ( 1500 a. C.),
donde se recomienda el uso de amuletos en los genitales de la
gestante con versos o frases obscenas para ahuyentar a los demonios

*FUENTE: Depto. De Estadistica e Informatica Hospital de la Mujer, S.S.
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Muchos de los conceptos emitidos en la antigiiedad son verdaderos
entre los que destacan :

En el Coacae Praenotiones, texto prehipocratico , se lee: "durante el
embarazo, el mareo y la cefalalgia acomparfiados de pesadez y
convulsiones, en general son malos".

Hipodcrates (S. IV a. C.), aunque no reconoce la eclampsia como tal,
describe: "es letal para una embarazada el que haya convulsionado
por cualquiera de las enfermedades agudas".

Gaebelkhouern en 1596 distingue 4 tipos de epilepsia en relacion al
sitdo de sus causas, que ubicd en la cabeza, el estémago, el ttero
gestante y extremidades frias, las madres sienten una mordida y
mordisqueo en el utero y diafragma que las lleva a pensar que "una
rata muerde su corazén" (4dolor epigastrico?).

Mauriceau (1694) hace 3 aforismos: “el peligro letal para la madre y
el feto es mayor cuando ella no recupera la conciencia entre las
convulsiones”. Otra es: “ las primigestas tienen mucho mas riesgo de
convulsiones que las multiparas”™ y “las convulsiones durante el
embarazo son mas peligrosas que las iniciadas después del parto”.
Menciona ademdés que " las convulsiones son mdés peligrosas si el
feto estd muerto que si esti vivo™.

Dossier de Sauvages en 1739 diferencia la eclampsia de la epilepsia,
estableciéndola como nombre genérico de las convulsiones de causa
aguda, el cual permanece por mas de 200 anos.

Demanet (1797) asienta el precedente del edema y lo relaciona con
las convulsiones y ademads sugeria anadir la anasarca a tres causas
conocidas de convulsiones, mientras que Ryan (1840) determinod la
especificidad de lo que lUama distocia convulsiva, sus sinénimos
eran "trabajo de parto con convulsiones", "convulsio apoplectica",
"apoplexia sympathetica”, "apoplexia histérica"”, "apoplexia lactusa”, y
"eclampsia". Escribié que las convulsiones podrian ocurrir durante
los 3 dltimos meses del embarazo, durante el trabajo de parto o
después del parto y que el prondstico era desfavorable. Aseveré que
la eclammpsia postparto es menos peligrosa y encontrd proteina en la
orina de tres embarazadas edematosas.

El descubrimiento de la hipertensién eclamptica se acredita
ampliamente a Vaquez y Nobecourt (1897) quienes insistieron en
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que habian confirmado las observaciones de Vinay publicadas tres
afios antes (1).

EPIDEMIOLOGIA Y CONSIDERACIONES SOBRE LOS FACTORES
DE RIESGO.

Sibai y Mattar, autoridades en la materia, han realizado estudios
descriptivos que ayuden a identificar factores de riesgo predictivos
para la eclampsia. encontrando con mayor frecuencia alteraciones a
nivel de sistema de coagulacién (Sindrome de HELLP), hasta en un
119, falla renal de un 3-5%, edema pulmonar desde un 5-10%:; con
una mayor incidencia de eclampsia en embarazos iguales o mayores
de 28 SDG (promedio 29.2) hasta en un 16%:; en mujeres nuliparas
hasta en un 64%, con media para la edad de 24.6 +/- 4.8 afios;
siendo muy similares los rangos de eclampsia entre cuentas
plaquetarias menores e iguales a 50,000 células (3% V.S. 8%) y los
niveles séricos de TGO fueron estadisticamente similares entre
pacientes con y sin eclampsia segiin los hallazgos descritos por estos
autores. Asimismo, destacan que la proteinuria severa y presiones
diastolicas elevadas son predictoras del evento eclamptico.(5 )

Adan se desconoce de manera certera su etiologia, pero se han
identificado mltples factores que hacen posible detectar a la mujer
con riesgo de complicar su gestacién con Preeclampsia/ Eclampsia.
Entre estos se encuentran (1, 5):

1. Primigravidez y primipaternidad.

2. Multiparidad.

3. Antecedentes familiares o personales de P/ E.

4. Edades extremas de la vida reproductiva.

5. Enfermedades maternas ( Diabetes Mellitus, Hipertensién
Arterial, Nefropatia, Dislipidemias, Obesidad, Enfermedades de la
Coldgena, Estrés, Desnutricién ).

6. Estados relacionados con sobredistension uterina y aumento en
la masa trofoblastica (embarazos maltiples, ~molares,
polihidramnios).

7. Falta o Inadecuado control prenatal.
8. Predisposicion Genética o Inmunolégica.
9. Infecciones de las vias urinarias.




CLASIFICACIONES Y DEFINICION DE LOS ESTADOS
HIPERTENSIVOS DEL. EMBARAZO

Han sido propuestas varias clasificaciones para categorizar los
trastornos hipertensivos del embarazo; entre las mas destacadas se
encuentra la realizada por el ACOG (2, 7 ) en el aiio de 1972, que
continua utilizdndose en la mayoria de los reportes internacionales y
avalada por diferentes Asociaciones y Colegios (7, 8) relacionados
con la especialidad, que divide a la hipertensién que complica el
embarazo en cinco grupos
1. Hipertensién cronica diagnosticada previamente al embarazo,
antes de la semana 20 de la gestacidn, o que persiste después de 42
dias de puerperio.
2. Preeclampsia / Eclampsia: inicio después de las 20 SDG . Se
divide en a) Leve: TA de 140/90 hasta 160/110 mmHg con
albuminuria menor de 5 gr. en orina de 24 hs; y b) Severa, TA
mayor de 160/110 mmHg y albuminuria igual o mayor a 5 gr en 24
hs. Otros datos que la acompanan son oliguria, trastornos
cerebrales o visuales, epigastralgia, edema pulmonar, plaquetopenia,
alteracién de las pruebas de funcionamiento hepético, retraso en el
carecimiento fetal intrauterino inexplicable
Eclampsia: convulsiones o estado de coma no atribuibles a otra
causa.
3. Preeclampsia/ Eclampsia con hipertensién crénica sobreaiiadida:
pacientes con diagnostico previo de hipertensién crénica a la que se
le agregan datos clinicos o de laboratorio compatibles con
Preeclampsia / Eclampsia.
4. Hipertensién tardia transitoria: hipertensién que aparece en la
primera semana de puerperio, sin manifestaciones de Preeclampsia/
Eclampsia y con desaparicién espontanea.
5. Hipertensién gestacional: hipertensién en el embarazo sin datos
de Preeclampsia.
Otros grupos de trabajo han propuesto:

CLASIFICACION CLiNICA DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
DEL EMBARAZO SEGUN DE- DAVEY DAY MAC GILLIVARY 1 (8)
Hipertensién gestacional y/o proteinuria.
Hipertensién y/o proteinuria de aparicién en el embarazo.
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parto o puerperio en una mujer previamente normotensa y
normoproteintirica.
1. Hipertensién gestacional (sin proteinuria)
a) De aparicién en el ante parto.
b) De aparicién por primera vez durante el parto.
c) De aparicién por primera vez en el puerperio.
2. Proteinuria gestacional (sin hipertensién)
a) De aparicién en el ante parto.
b) De aparicién por primera vez durante el parto.
c) De aparicién por primera vez en €l puerperio.
3. Hipertensidon gestacional proteinturica (preeclampsia)
a) De aparicién en el ante parto
b) De aparicién por primera vez durante el parto.
c) De aparicién por primera vez en el puerperio.

Hipertension crénica y enfermedad renal crénica.

Hipertensién y/o proteinuria durante el embarazo en una
mujer afecta de hipertensién crémnica o enferrmedad renal
crénica diagnosticada antes, durante o después del embarazo.

4. Hipertensién crénica (sin proteinuria)
5. Enfermedad renal crémnica (proteinuria con: o sin:
hipertensién) L
6. Hipertensién crénica con preeclampsia sobreanadida y
proteinuria. L
7.Hipertensién y/o proteinuria no clasificable.
Hipertension y/o proteinuria detectadas indistintamente en la
primera visita después de la vigé€sima semana en una mujer sin
hipertensién crénica o enfermedad renal crénica conocida o
durante el embarazo, parto o puerperio cuando la informacién
es insuficiente para su clasificacién.
8. Hipertensién no clasificable (sin proteinuria)
9. Proteinuria no clasificable
10. Hipertensién proteintrica no clasificable.




Eclampsia
Aparicién de convulsiones generalizadas durante ‘el embarazo,
parto o dentro de los 7 dias postparto y no causadas por
epilepsia u otros procesos convulsivos.

CLASIFICACION DE LA CANADIAN HYPERTENSION SOCIETY
CONSENSUS CONFERENCE (9 )

A. Hipertensién preexistente: Hipertensién diastSlica de 90
mmHg o mas y sistélica de 140 mmHg o méas que precede al
embarazo o es diagnosticada antes de las 20 semanas de
gestacién. En muchos casos la hipertensién persiste después
de 42 dias postparto y puede ir asociada con proteinuria.

1. Esencial: primaria.
2. Secundaria:por condiciones como enfermedad renal,
feocromocitoma y Sindrome de Cushing.

B. Hipertensién gestacional: Desarrollo de hipertensién después
de 20 SDG y resolucién en < 42 horas postparto.
1. Sin proteinuria
a) Sin condiciones adversas.
b)Con condiciones adversas: Preeclampsia severa;
presién arterial diastélica de 110 mmHg,
trombocitopenia de menos de 100,000 células ,
oliguria, edema pulmonar, enzimas hepéaticas
elevadas, ndusea y vémito severos, cefalea frontal,
defectos visuales, dolor abdominal en cuadrante
superior derecho, dolor precordial o disnea;
abruptio placentae; sindrome de HELLP; retraso en
el crecimiento fetal intrauterino, oligohidrammnios o
ausencia o flujo reverso del flujo diastélico de la
arteria umbilical determinado por velocimetria
Doppler.
2. Con proteinuria:
Con excrecién proteica mayor o iguala 3 g/ dl en
orina de 24 hs.




a) Sin condiciones adversas.

b) Con condiciones adversas: las mismas
condiciones que en 1b; excrecién proteica
urinaria mayor a 3 g/ dl; especialmente con
hipoalbuminemia (niveles menores de 1.8 g/L).

C. Hipertensién preexistente -+ hipertensién arterial
sobreagregada con_proteinuria: Corresponde en la terminologia

previa a “hipertensién crénica con preeclampsia sobreanadida”.

D. Antenatal Inclasificable: Hipertensién con o sin
manifestaciones sistémicas si la presién sanguinea se registra
después de las 20 semanas de la gestacién. Si la hipertensién se
resuelve per se, la condicién puede ser reclasificada como
hipertensién gestacional con o sin proteinuria, si la condicién
no se resuelve sola esta se puede reclasificar como hipertensién

preexistente.
CLASIFICACION DE PRITCHARD (10).
GESTOSIS A: o toxemia seca sin edema, sin albuminuria ,

productos con datos de RCIU. Padecimiento de evolucién crénica.
GESTOSIS B: o toxemia himeda por la presencia de edema y
albuminuria. los nifios producto de estos embarazos tienen un
crecimiento intrauterino normal. Evolucién aguda. :
Es importante recalcar que ninguna clasificacion ayuda a pronosticar
la evolucién del padecimiento, sdlo la sithia en un momento dado.

FISIOPATOLOGIA

Siendo de etiologia incierta, es dificil precisar los eventos
fisiopatoldgicos de la Preeclampsia/ Eclampsia, pero son conocidas
las tres principales consecuencias: aumento de las resistencias
periféricas, disfuncién endotelial, e hipovolemia (11, 12. 13, 14).
Aunque la sintomatologia se hace evidente en la segunda mitad del
embarazo, es claro que la enfermedad inicia en etapas tempranas
con un fracaso total o parcial de la segunda ola de invasién del
. trofoblasto entre la semana 16 a la 20 de la gestacién. En el
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embarazo normal la migracién de las cé€lulas trofoblasticas hacia las
arterias espirales, destruye y/o substituye la capa muscular
favoreciendo vasodilatacién y ajustando el volumen sanguineo
requerido para las crecientes demandas metabdélicas conforme
avanza el embarazo; en esta transformacién de vasos de alta a baja
resistencia y mayor capacitancia intervienen factores inmunolégicos,
genéticos y nutricionales, los cuales fallan en la mujer que ha
adquirido una preeclampsia, pudiéndose detectar desde las etapas
tempranas del embarazo alteracién en las sustancias consideradas
como moléculas transportadoras y de adhesién que favorecen la
invasién trofoblastica, entre las conocidas se encuentran la
fibronectina, las integrinas, caderinas, selectinas y superfamilias de
inmunoglobulinas.

Esta placentacién anormal favorece un fenémeno local isquémico-
inflamatorio con liberacién de leucotrienos, factor activador
plaquetario, factor de crecimiento endotelial, migracién de
macrofagos., etc., estas sustancias liberadas también en otras
entidades nosoléogicas se han considerado como fuerzas cizallantes
ante la célula endotelial provocando como fenémeno final una
disfuncion endotelial, que se manifiesta en forma sistémica por ser el
endotelio un érgano con distribucién en toda la economia, al que se
le reconoce entre otras funciones el actuar como una membrana
semipermeable, regular el tono vascular e intervenir en la
coagulacién sanguinea.

La falla del endotelio como membrana semipermeable permite el
paso de liquidos y proteinas del espacio intra al extravascular,
manifestado clinicamente como edema periférico y de diferentes
organos internos.

El tono vascular y la viscosidad sanguinea son reguladas durante el
embarazo gracias al el aumento de sustancias vasodilatadoras que
disminuyen la agregacién plaquetaria como la prostaciclina, el éxido
nitrico y el factor relajante derivado del endotelio, y la diminucién de
vasoconstrictores que aumentan la agregacién plaquetaria como el
tromboxano A2 y la endotelina.

En una gestacién complicada con Preeclampsia existe un desbalance
. entre estos dos grupos de sustancias, prevaleciendo las segundas.
Como se mencioné anteriormente , la distribucién multiorganica del
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endotelio es responsable de la gama de sintomas, signos y
alteraciones de laboratorio presentes en la Preeclampsia/ Eclampsia
y cuya morbimortalidad va a depender de los 6rganos dafados, con
predileccién en alguno de ellos en cada mujer en particular sin que
se encuentre una explicacién para ello. El cuadro clinico y
alteraciones de laboratorio van a depender del o los o6rganos
afectados y el grado de dano en ellos entre los que se encuentran
rinén, cerebro, placenta, higado, sistema de la coagulacién,
alteraciones cardiopulmonares, vasculares y hematolégicas y en el
producto, retardo en el crecimiento fetal intrauterino , sufrimiento
fetal cronico y riesgo de inmadurez o prematurez.

Las lesiones cerebrales son responsables del 729 de muertes
maternas, la cual se reporta segin diversos autores y centros
hospitalarios del O al 12%. (8, 13, 14, 15)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Miltiples padecimientos simulan el cuadro clinico de la
Preeclampsia/ Eclampsia (14): la hipertensién arterial crénica,
nefropatias, insuficiencia cardiaca, colecistitis, higado graso agudo
del embarazo, epilepsia, masas ocupativas del SNC, enfermedades
vasculares cerebrales, intoxicaciones por drogas o toxinas, trastornos
hematolégicos, enfermedades del tejido conectivo, pancreatts,
hepatitis, desnutricién grave, sindrome de supresién a drogas y
ruptura de aneurismas abdominales.

TRATAMIENTO
Existen varias estrategias terapéuticas para prevenir las
complicaciones materno-fetales de la Preeclampsia/ Eclampsia; sigue
siendo la interrupcidon del embarazo la twimica alternativa de
tratamiento eficaz para revertir la enfermedad.

La mujer debe ser internada en una institucién de segundo o tercer
nivel que cuente con wun equipo multidisciplinario interesado,
capacitado y experto. Las condiciones materno fetales deben ser
evaluadas de manera seriada, lo cual permite la deteccién de
complicaciones que comprometan el bienestar del binomio. Antes de
la interrupcién del embarazo los objetivos principales de manejo son:
control de la presién arterial, prevencién y control de convulsiones y
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reposicién de volumen intravascular. Los estudios paraclinicos
apoyan en Jla deteccibn de organos Yy sistemas afectados
individualizando el tratamiento en cada uno de ellos (2. 15, 17).

ANTIHIPERTENSIVOS: Los antihipertensivos recomendados para
el tratamiento de la hipertensién severa de la P/ E son la hidralazina
y el labetalol por via intravenosa; en nuestro pais ambas drogas no se
encuentran en el mercado (11, 15); otros medicamentos
recomendados son la nifedipina y el nitroprusiato de sodio, con este
tratamiento en la Institucién se cuenta con experiencia amplia. Se
recomienda para la utilizacién de cualquier droga vasodilatadora la
administracién simultinea de volumen intravascular, evitando asi
magnificar la hipoperfusion resultante de vasodilatacién e
hipovolemia.

El tratamiento antihipertensivo de la Preeclampsia/ Eclampsia es
controvertido, la experiencia acumulada es considerada por el ACOG
(2) como una evidencia cientifica nivel C cuyas recomendaciones son
basadas principallmente en concensos Yy recomendaciones de
expertos.

En el puerperio la hipertensién arterial tiende a disminuir y ser de

facil control con medicamentos administrados por via oral como
alfametildopa, beta bloqueadores y bloqueadores de los canales de
calcio, sin olvidar la importancia de las medidas generales como el
control del estrés y el dolor y administracién de farmacos que
provoquen hipertensién arterial.
REPOSICION DE VOLUMEN: El patrén hemodinamico mas frecuente
en la Preeclampsia/ Eclampsia es la diminucién del volumen intra
vascular, vasospasmo y alteracién de 1la permeabilidad de 1la
membrana. La expansion del volumen plasmatico debe iniciarse
antes del parto, lo cual aumenta el gasto cardiaco, disminuye las
resistencias periféricas, favoreciendo la circulacion utero -
placentaria.

FEl tipo ideal de soluciones e€s controversial, sin embargo tomando
en cuenta la fisiopatologia se requiere la administracién de coloides y
cristaloides en cantidades diversas, individualizando cada caso con
apoyo de las cifras de presién venosa central, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, tensién arterial y diuresis horaria.

En ocasiones la reposicién de volumen incluye la administracién
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de derivados de la sangre para corregir anemia o trastormos de la
coagulacién.
TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES (2, 12, 17, 18).

HELLP: la estabilizacion de las condiciones maternas y la
valoracion del bienestar fetal son prioridades e incluye el uso de
esquemas de corticosteroides, expansion de volumen plasmatico e
incluso apoyo con derivados sanguineos para cubrir los déficits en la
coagulacion .

HEMATOMA HEPATICO: es prioridad el manejo hemodinamico.
En el preparto esta indicada la cesarea y exploracion hepatica, y en
caso de rotura la reparacion o evacuacion del mismo.

CONTROL Y PREVENCION DE CONVULSIONES (2, , 17, 19, 20).

A pesar que desde hace mas de 100 anos Horn, en Alemania
utilizé el Sulfato de Magnesio para el tratamiento de las convulsiones
sigue siendo en la actualidad un tratamiento recomendado y
aceptado con una evidencia cientifica nivel A, ya que diversos
estudios multicéntricos han demostrado su superioridad
comparados con otras sustancias como la DFH y el diacepam que se
recomiendan como de segunda eleccidén.

Existen varios mecanismos de accién del Sulfato de Magnesio
entre ellos: vasodilataciébn selectiva de la vasculatura cerebral,
proteccién del dafio celular endotelial por radicales libres,
prevenciéon el ingreso de calcio iénico a cé€élulas isquémicas,
antagonista competitivo del receptor de glutamato n - metil - D -
Aspartato (que es un epileptdgeno), estos efectos quizéd sean gracias
al efecto de aumento de prostaciclinas, disminucidn de la endotelina
y de tromboxano A2.

PREVENCION

Se han realizado diversos estudios multicéntricos de grandes
grupos de pacientes tratando de encontrar un tratamiento o medida
terapéutica eficaz para prevenir la enferrnedad. Sibai (21) revisé los
estudios realizados con aspirina, antihipertensivos , adicién de calcio
Y Zinc , concluyendo que en la actualidad no existe ninguna medida
terapéutica capaz de prevenir la preeclampsia, por lo que a la
publicacién la titulé “PREVENCION DE LA PREECLAMPSIA: UNA

GRAN DESILUSION".
1 TE




“Lo malo dé la gente no es que no sepa,
sino . que :mucho de lo que sabe. no -es:'.
verdad™. :

Josh Billings.
Ledn C. Chesley.

TESIS CON
F'il. JLJ’/‘ H'E OP‘}CEE
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La preeclampsia / eclampsia complica del 6 al 8% de las
gestaciones; a pesar de ser conocida desde hace mas de 4,000 ainos
continia siendo un importante problema de salud pablica a nivel
mundial como lo demuestra el reporte de la OMS (4) donde
menciona que en el mundo 70,000 mujeres mueren cada ano por
complicaciones del padecimiento.

Es una enfermedad multifactorial de distribucién mundial con una
clara predominancia en los grupos de poblacién desnutridos y
marginados.

En nuestro pais el INEGI (5) reporta cada afio un namero superior
a 400 decesos ocasionados por la eclampsia que corresponden a una
tercera parte del total de muertes maternas reportadas por este
organismeo.

En el Hospital de la Mujer de la Secretaria de Salud*, la
Preeclampsia / eclampsia ha sido la primera causa de muerte
materna en los ultimos 10 afios. Cerca del 90% de las enfermas que
ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos, es por complicaciones
de esta enfermedad de la cual no se conoce atin su etiologia; el
diagnéstico muchas veces se realiza cuando se presentan
complicaciones que ponen en riesgo la vida tanto de la madre como
del feto, esto sin duda es reflejo de un control prenatal inadecuado
por lo que considero importante conocer si alguna de las
manifestaciones clinicas o paraclinicas de la Preeclampsia propuesta
por el ACOG ayudan a detectar al grupo de pacientes vulnerables a
evolucionar hacia una eclampsia. Existen ademas estudios avalados
por conocedores de la materia como Sibai y Mattar (11) que afirman
que existen factores predictivos para la aparicién de convulsiones
como la edad, la primigravidez, edad gestacional, ntamero de
plaquetas, hipertensién diastSlica predominantemente asi como
proteinuria que puedan sugerir o hacer sospechar que nuestras
pacientes tratadas en el Hospital de la Mujer tienen riesgo de sufrir
eclampsia; lo que pretendo es encontrar factores que ayuden a
prevenir el evento y asi disminuir la morbimortalidad que acarrea
este padecimiento.

' Fuente: Hospital de la Mujer, S.S.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.
ZAlgan factor de riesgo o signo clinico en pacientes preeclampticas
pronostica Eclampsia? .

OBJETIVOS

1. Enumerar los datos epidemiolbgicos més frecuentemente
asociados ala Eclampsia. : .

2. Conocer . signos o smtomas frecuentemente  asociados a la
Eclampsia. . i e ;

3. Relacionar: a.lteraciones en: exémenes de . laboratorio que
precedan la Eclampsia. el D :

HIPOTESIS.

Algunos de los datos clinicos o paraclinicos de Preeclampsia
pronostican la aparicién de convulsiones.

ESI° CON
A DE ORIGEN




—Este hombre esta muy enfermo; su orina
esta llena de veneno, condemnsado, malo y
de color oscuro. Creo que veo la presencia
de la sangre. Sus rifones estan
peligrosamente comprometdos...

...No es un hombre. Esta orina procede de
una mujer que pronto dara a luz. Tiene
una edematosis alrededor del vientre, el
rostro y las ingles.

—Entonces debemos retirar el fluido -dijo
Lucano en tono de pregunta. Examind de
nuevo el frasco y afadid—: Puede morir.

... Todo ha ido muy bien hasta hace cinco
dias. Es una toxemia del embarazo, una
cosa mortal.

Meédico de Cuerpos y ' Almas.
Taylor Caldwell.
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METODOLOGIA
Se trata de un estudio retrospectivo, observacional y

descriptivo, de pacientes con eclampsia internadas en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) de las que se revisaron 200 cuadros
clinicos obtenidos de expedientes solicitados al Departamento de
Archivo Clinico del Hospital de la Mujer, sin determinar periodos
de tiempo, solamente que tuvieran el antecedente de la convulsidn
eclamptica.
CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Pacientes con diagnéstico de eclampsia pura que ingresaron a

la UCI del Hospital de la Mujer S.S.

2. Pacientes de cualquier edad que cursen con embarazo

complicado con eclampsia.

3. Pacientes con embarazo complicado con eclampsia, sin

importar la paridad.

4. Pacientes sin edad gestacional determinada pero con el

antecedente de eclampsia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con antecedentes patolégicos considerados como

factor de riesgo para adquirir la enfermedad.

2. Pacientes con otro proceso patologico agregado.

3. Expediente Clinico Incompleto.

4. Expediente Clinico no localizable.

Mediante Hoja de captura y bajo un protocolo preestablecido
se investigaron las siguientes variables:
1. Edad Materna: tiempo transcurrido desde el nacimlento.
Variable de tipo numeérica, se expresa en anos.
2. Antecedentes Personales o Familiares de Preeclampsia /
Eclampsia. Variable de tipo nominal, se expresa como presente
© ausente.
3. Antecedentes Personales PatoléSgicos y Familiares:
antecedentes familiares y personales de preeclampsia/ eclampsia
en embarazos anteriores. Variable nominal, se expresa como

16




presente o ausente.

4, Estado Civil: condicién de cada persona relacién a los
derechos y obligaciones civiles. Variable de tdpo numeérica.

5. Control Prenatal: Vigilancia peridédica, sistematica y
primordialmente clinica del estado gravido, con el apoyo del
laboratorio y gabinete. La Norma Oficial Mexicana considera
control adecuado ntimero igual o mayor a seis visitas. Variable
de tipo nominal, su expresién es adecuado, inadecuado y nulo.

6. Numero de Gestaciones: Numero de veces que ha cursado
una mujer con embarazo. Variable de tipo numeérica.

7. Edad Gestacional: iempo transcurrido a partir del primer dia
menstrual del Gltimo periodo. Es el equivalente a 280 dias o 40
semanas para la especie humana. Variable de tipo numeérica, se
expresa en semanas.

8. Tensién Arterial: Fuerza que ejerce la sangre sobre las
paredes arteriales. Variable de tipo numeérica, se considera
hipertensién a las cifras superiores a 140/90 mmHg.

9. Albuminuria: Presencia de 300 mg o mas de albuimina en un
volumen urinario recolectado durante 24 h. Variable nominal, se
expresa como presente o ausente y no reportada.

10. Oliguria: Volumen de orina menor de 400 c.c. en 24 horas

Variable nominal, se expresa como presente, ausente: y ‘no:
reportada.

11. Disturbios Cerebrales o Visuales: Variable : nomjnalL Se
expresa como presente o ausente.
12. Epigastralgia y dolor en cuadrante superior -d recho clel
abdomen. Variable de tipo nominal, su expresxén s presente.
ausente y no reportada.

13. Edema Pulmonar y Cianosis. Variable de tipo nominal se
expresa como presente o ausente.

14. Alteracidon de las Pruebas de Funcionamiento Hepatco,
como son: Bilirrubinas totales > 1.2 mg/ dl (Indirecta > 0.75
mg/ dl; Directa > 0.30 mg/ dl)

TGO: > 37 mg/ dl; TGP > 41 mg/ dl

DHL: > 600 Ul/ 1t. Todas ellas de tipo nominal. Su expresion es
como aumentadas o normales..

TmSIS COH
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15. Trombocitopenia: Cifra plaquetaria menor de 150,000.

Las alteraciones en los tiempos de coagulacion:
TP Actividad mayor del 68% y TpT > 40 segundos. Variable
numeérica, se expresa como prolongados, nmormales y no

reportados.
16. Datos de retraso en el crecimiento fetal intrauterino: la

determinacion de bajo peso para la edad gestacional se realizd
utilizando la tabla de Peso al Nacer en relacién con la Edad
Gestacional del Dr. Jurado Garcia, que permite la valoracion de
productos de ambos sexos pretérmino, término y postérmino

(22).

TESIS CON |
FALLA DE ORIGEN |
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... Después olvidd toda su apasionada
preocupacidon por Aurelia, porque un
cambio se habia apoderado en su rostro,
una rigidez como si estuviese escuchando
algo que solo ella podia oir en su alma. El
hinchado cuerpo quedo
instantaneamente rigido, y ella alzd sus
brazos y arqued la espalda en una
repentina convulsion. Su cuello se tenso,
sus hombros se alzaron y sond en la
habitacidon un vasto gemido que mads bien
pareci surgir de un lugar profundo en su
carne, que proceder de su garganta. Sus
ojos se abrieron desmesuradamente, su
lengua mojaba continuamente sus
enrojecidos labios ...

Medico de Cuerpos y Almas.
Taylor Caldwell.
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RESULTADOS Y GRAFICAS
Se revisaron 200 expedientes clinicos de pacientes  que
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de la
Mujer con diagnéstico de Eclampsia obteniéndose los siguientes
resultados:
GRUPO ETARIO: la edad oscild entre los 13 y 45 afios con un
promedio de 23.06, mediana de 21, una desviacion estandar de
6.86 y moda de 18. Como se observa en la figura 1, existe un
mayor niitmero de pacientes adolescentes (419)

DATOS CLINICOS Y PARACLINICOS PREDICTORES DE
ECLAMPSIA

GRUPO ETARIO

[1 <15AN0s I 1519 ANOS [J =20-25 aNOS
(] 26-30 ANOS ] 31-35 ANOS Hl =36aANOS
Figura 1
L I *
T T 3
i TESIS COH v
Hospital de 1la Mujer, S.S. ; FA:.:L-X Dﬁ' ORIC‘:‘:N i
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ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y PERSONALES DE
PRECLAMPSIA/ ECLAMPSIA: no se encontrd una incidencia
significativa en el hecho de que las pacientes tuvieran el
antecedente de familiar en linea directa (madre, abuela,
hermanas), ya que sdlo se encontrd presente en el 3.5%; ni
que la paciente hubiera cursado con cuadro en embarazo
previo de P/E ya que este factor se encontrd en 13 pacientes lo
que equivale al 6.5% de la poblacién estudiada, tal y como se
puede constatar en la figura 2. El resto (83%) negaron el
antecedente.

DATOS CLINICOS Y PARACLINICOS PREDICTORES DE
ECLAMPSIA

AHF Y PERSONALES P/ E

FAMILIARES
PERSONALES

[] NO REPORTADAS
|

SIN ANTECEDENTE
Figura 2

I

<
o2
Q
O
=
]

Hospital de l1a Mujer, S.S.




NUMERO DE EMBARAZOS: En este estudio se encontrd que
un 63.5% entre las pacientes cursaba con su primer embarazo
(127 pacientes); las siguid el rango de II -1II con el 23.5% (47),
luego de IV - VI embarazos con el 10.5% (21) y con la frecuencia
mas baja, de VII embarazos en adelante con un total de 5
pacientes equivalentes al 2.5%. Promedio 1.91, DS 1.57,
Mediana 1 y Moda 1.

DATOS CLINICOS Y PARACLINICOS PREDICTORES DE
ECLAMPSIA

NUMERO DE EMBARAZOS

| GESTA B o

BE 1w Ml =

Figura 3

Hospital de la Mujer, S.S. l PALLA DE OR[CEN
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EDAD GESTACIONAL: se encontrd que la mayor incidencia de
eclampsia ocurrid en el rango de las 33 a las 36 SDG,
encontrandose una cantidad de 71 (35.5%); seguido por los
embarazos correspondientes entre la 37 y 41 SDG con un 35%
(70 casos); posteriormente de la 28 - 32 SDG con el 21% (42),
de las no reportadas fué equivalente al 1.5%9 (3 pacientes) y en
mayores de 42 semanas sodlo el .5% (1 mujer). La mediana fué
de 35.3, con moda de 36, una DS de 4.05 y promedio 34.5.

DATOS CLINICOS Y PARACLINICOS PREDICTORES DE
ECLAMPSIA

EDAD GESTACIONAL

CANTIDAD

»
&
.
3
P eenaes:
=o%e il
35.00%
EY =<=27sbo 28 - 32 SDG
1] ==3-=3ssbpc Bl 37-41sDG
I ->azsbpc [EYl ~NO REPORTADA

Figura 4

CTTHRES Con
| FALLA DE ORIGEN |

Hospital de la Mujer, S.S.
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CONTROL PRENATAL: En ntmero menor a 5 consultas
acudieron 89 pacientes (44.5%), 6 o0 mas consultas: 68 casos
(34%) y las que no acudieron a consulta durante todo su
embarazo lo conformaron 43 gestantes que equivale al 21.5%
del total estudiado. El promedio 5.23, DS 2.25, moda 6 y
mediana de 5.

DATOS CLINICOS Y PARACLINICOS PREDICTORES DE
ECLAMPSIA

CONTROL PRENATAL

[l ™MENOS DE 5 CONSULTAS
Bl MAS DE 6 CONSULTAS
[ siNCONTROL PRENATAL

Figura 5

Hospital de la Mujer, S.S.
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50
40
30
20
10

KFigura 6

TENSION ARTERIAL SISTOLICA: Se registraron cifras de
140 mmHg en un 23% (46 casos); seguida por un 22% (44
pacientes) que tuvieron mediciones de un rango entre los 151 a
160 mmHg.. El rango entre 141-150 mmHg tuvo el 19% y de
161 - 170 el 16%, con 32 casos. Las mediciones mayores a 181
mmHg fueron 22 en total siendo el 11% y por Gltimo entre 171
- 180 mmHg se encontraron 16 pacientes (8%).

DATOS CLINICOS Y PARACLINICOS PREDICTORES DE
ECLAMPSIA

TENSION ARTERIAL SISTOLICA

44

-
. =
2
CANTIDAD

[[i] <140 mmHg I 141-150 mmHg
[] 1s51-160 mmHg B® 161-170 mmHg
1 171-180 mmHg B =181 mmHg
NO REPORTADAS

2

'ESIS CON
A DE ORIGEN

e

FAL

Hospital de la Mujer, S.S.
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TENSION ARTERIAL DIASTOLICA:

En el presente estudio la mayor frecuencia ocurre en el
rango de 101 a 110 mam (72 pacientes equivalentes al 36% del
total); de 91 -100 mmHg 37 casos (18.5%); en el rango de 111 -
120 mumHg: 36 pacientes con el 18% del total. Menos de 90
mmHg fueron 25 casos (12.5%); de 121 - 130 mmHg 17
mujeres (8.5%). Por udltimo mayor de 131 mmHg fueron 11
casos (5.59%)

DATOS CLINICOS Y PARACLINICOS PREDICTORES DE
ECLAMPSIA

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA

80 72|
70 —
60
50
40
30 -1
20
10 g
0
CANTIDAD
[[] <o90mmHg B 91-100 mmHg
[ 101-110 mmHg B 111-120mmHg
(] 121130 mmHg BE >131
B NOREPORTADA

Figura 7 TESIS CON

Hosptital de la Mujer., S.S. ks A...-:,:;
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ALBUMINA EN ORINA DE 24 HORAS:

Se encontrd proteinuria en 116 de las pacientes,
correspondiendo al 58% del total, y de estas 109 (54.59%)
presentaron excrecion de albumina wurinaria de menos de 5
gramos en 24 horas, siendo que solo €l 3.5% tuvo valores
mayores de 5 gramos, no se encontro proteinuria en el 42% de
los casos estudiados (menos de 300 mg).

DATOS CLINICOS Y PARACLINICOS PREDICTORES DE
ECLAMPSIA

ALBUMINURIA EN 24 H.

120
100
80
60
40
20

CANTIDAD

< 5 GRAMOS Il MENOS DE 300 mg
[ =>s1GRs.

Figura 8

Hospital de la Mujer, S.S.
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OLIGURIA: Se documentd en 40.5% (81 pacientes), no fue
reportada en 14 pacientes (79).

DATOS CLINICOS Y PARACLINICOS PREDICTORES DE
ECLAMPSIA

OLIGURIA

120
100 —
80
60
40
20

CANTIDAD

S| AUSENTE
B PRESENTE
[] NO REPORTADA

Figura 9

Hospital de la Mujer, S.S.
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DISTURBIOS VISUALES: En la figura nimero 10 se muestran
los resultados encontrados con aparicién de fosfenos en 12
pacientes (6%); visidon borrosa en el 3.5% y amaurosis en el
3%.

DATOS CLINICOS Y PARACLINICOS PREDICTORES DE
ECLAMPSIA

TRASTQRNOS VISUALES

12
10
: —mG
4
2 1 {1}
o —
[] FoOsFENOS
Il \ViSION BORROSA
[l AmauRrRoOSIS
[l bpiPLOPIA
] ALTERACIONES VISUALES
Figura 10

Hospital de la Mujer, S.S. : Iy
P J 4 ORIGEN
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DISTURBIOS CEREBRALES: pueden consultarse en Ia
siguiente tabla.

TRASTORNO CANTIDAD PORCENTAJE
HIPERREFLEXIA 160 80

CEFALEA 91 45.5
SOMNOLENCIA 12 6
DESORIENTAC. 6 3

ESTUPOR 5

ACUFENOS S

TINNITUS 4

ALT. MOTORAS 4

COMA 4

OBNUBILACION 4

EDEMA PAPILA 2

INCOHERENCIA 27 217 ;!

OTROS DATOS* g & e L BB :
*Solo en una ocasién abarcando;mareo, agitacién psicomotriz, psicosis,

trastornos del lenguaje, etc. Hospital de la Mujer, S.S.
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EPIGASTRALGIA: se detectd en el 169 de nuestra poblacién
estudiada (32 pacientes), mientras que se descartd en 166
casos lo cual fue el equivalente al 83%. No se reportaron 2
pacientes (1%%).

DATOS CLINICOS Y PARACLINICOS PREDICTORES DE
ECLAMPSIA

EPIGASTRALGIA

CANTIDAD
A
gy 83.00%
st Ty
I.'E: 16.00%
B AUSENTE Il PRESENTE
[[] NO REPORTADA
Figura 11
i T G
, s L,lb CON
bomn - . ~T
el s X \l
Hospital de la Mujer, S.S. I S “L““‘ DL OPLCEL\
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EDEMA PULMONAR: presentaron esta complicacién el 1.5%
de las pacientes (3).

DATOS CLINICOS Y PARACLINICOS PREDICTORES DE
ECLAMPSIA

EDEMA PULMONAR

CANTIDAD

LT E

BBl AUSENTE Hl PRESENTE
Figura 12
:_V . ETOY
Hospital de la Mujer, S.S. . E315 CON }
i i T T h TE NI N I
i PALLE DE ORIGEN |
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PLAQUETOPENIA: Se encontrd en 120 pacientes lo que
equivale al 60% de la poblacién estudiada. De acuerdo a la
gravedad de la disminucién celular se dividid en grupos de
estudio: A). De 150,000 a 100,000 plaquetas; B).De 100.000 a
50,000 y C). Cuentas menores a 50,000 células, se encontraron
en 45 casos en el primer grupo, seguido por el grupo B (42
pacientes) y finalmente por el grupo C con el 16.5% del total
estudiado (33). Pacientes con cuentas normales: 40% (80
casos).

DATOS CLINICOS Y PARACLINICOS PREDICTORES DE
ECLAMPSIA

PLAQUETOPENIA

B AUSENTE Il 150,000-100,000
[] +00,000-50,000 [l =<so.,000

Figura 13

Hospital de 1la Mujer, S.S.

. TESIS CON
&ALL.A_ DE QRIGEN
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ELEVACION DE TRANSAMINASAS: La transaminasa
glutamico-piruvica se encontrd elevada en 82 pacientes (419%);
¥ la glutamico - oxalacética en 69 (34.5%).

Cifras normales de transaminasas se encontraron en el
20.5% de los casos (41). Las no reportadas fué por falta de
reactivos en laboratorio.

DATOS CLINICOS Y PARACLINICOS PREDICTORES DE
ECLAMPSIA

TRANSAMINASAS

(o)

Fl Toer Bl TGo
] NOorRMAL N/R

Figura 14

Hospital de la Mujer, S.S. EALLA DE O.RiGElT
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HIPERBILIRRUBINEMIA: la elevacidn de este parametro
ocurrid de la siguiente manera: para la bilirrubina directa en
79 ocasiones (39.5%) mientras que normal se encontrd en 107,
Yy no reportadas en el 7% de nuestra poblacién de estudio (14
pacientes), esto por falta de reactivo en laboratorio®.

DATOS CLINICOS Y PARACLINICOS PREDICTORES DE
ECLAMPSIA

ELEVACION BILIRRUBINA DIRECTA

39.50% K

NORMAL.

B ELEVADA

[] NO REPORTADA *
Figura 15

Hospital de la Mujer, S.S.
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Los valores de la bilirTrubina indirecta se encontraron
normales en el 77.5% de las pacientes (155), mientras que
elevada se encontrd en 33 casos y no reportada en 12 de ellas
(estas por falta de reactivo en el laboratorio*). Los porcentajes
se demuestran en la figura 14.

DATOS CLINICOS Y PARACLINICOS PREDICTORES DE
ECLAMPSIA

ELEVACION BILIRRUBINA INDIRECTA

NORMAL ELEVADA

[C] NOREPORTADA *

Figura 16

Hospital de 1a Mujer. S.S.
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TIEMPOS DE COAGULACION ALARGADOS: se dividid en
Tiempo de Protrombina (T.P.) Y Tiempo Parcial de
Tromboplastina (T.P.T.). El primero se encontrd normal en el
134 pacientes (72%) y alargado en 61 de ellas (30.5%). Los no
reportados son por falta de reactivo en el laboratorio para su
procesamiento* (5 pacientes).

Puede observarse esta descripcion en la siguiente figura.

DATOS CLINICOS Y PARACLINICOS PREDICTORES DE
ECLAMPSIA

TIEMPO PROTROMBINA

CANTIDAD

B2 NORMAL
Il ALARGADO
[ ] NOREPORTADO *

Figura 17

f Bun e T
Hospital de la Mujer, S.S. TE31S CON f
A i
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El Tiempo parcial de tromboplastina (TPT) se encontrd
alargado en el 44.5% de la poblacién estudiada equivalente a
89 pacientes, y normal en el 549 (108 casos). No se reportd en
el 1.5% por falta de reactivos en el laboratorio*. (3 muestras).

DATOS CLINICOS Y PARACLINICOS PREDICTORES DE
ECLAMPSIA

T. P. TROMBOPLASTINA

CANTIDAD

£ NORMAL EE ALARGADO
[[7 NO REPORTADO*

Figura 18

Hospital de 1a Mujer, S.S.

TEIS con |
a8 FALLA DY ORIGEN |




PESO AL NACER EN RELACION A LA EDAD GESTACIONAL

CASO EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER PERCENTILA
(SEMANAS) (GRAMOS)

1 36 1170 P/PEG
2 35 1210 P/PEG
3 1350 P/PEG
4 1650 P/PEG
5 24.49 645 P/PEG
6 30.3 1150 P/AEG
7 39 2400 T/PEG
8 39.5 3600 T/GEG
9 . 40 3610 T/GEG

10 32.6 2650 P/AEG
11 38.6 2730 T/AEG
12 Lo 30 1200 P/AEG
13 3500 PT/AEG
14 1900 P/AEG
15 1100 P/AEG
16 2750 P/GEG
17 1600 P/AEG
i8 825 P/PEG
19 2020 T/PEG
20 2440 T/PEG
210 B 1450 T/PEG
227 1000 P/PEG
23 2820 T/AEG
24 2060 P/PEG
25 2640 T/AEG
26! 1815 T/PEG
27 2300 T/AEG
28" B 1000 : P/AEG
29 2450 T/AEG
30.. 1450 T/PEG
31 1100 P/AEG
32 2540 T/AEG
33 2780 P/GEG
34 1200 P/AEG
35 1290 P/PEG
36 ; 1430 P/PEG

37 39.3 2725 - T/AEG
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PESO AL NACER EN RELACION A LA EDAD GESTACIONAL

CASO -« EDAD GESTACIONAL ' PESO AL NACER PERCENTILA
(SEMANAS) (GRAMOS)
38 33.5 1160 P/PEG
39 ‘37.1 2500 T/AEG
40 ©31 1000 P/PEG
a1 - e 35,2 1775 T/PEG
42 P 2000 ?
a3 : 35 . 3025 T/GEG
a4 : L 2240 T/AEG
as 36 1450 P/PEG
46 s 35, 1000 P/PEG
47 - Sl B6 ‘ 2420 T/AEG
48 i 36. - 3000 P/GEG
49 e 28 650 ?
50 " 334 1780 P/AEG
=3 ENERCRS I 3 O 1250 P/AEG
527 BN 37 1800 T/PEG
B3 v g0 1070 T/PEG
54 ST BAS 1850 P/AEG
55 ST B9 4200 T/GEG
56, L0 B8 L 2320 T/AEG
57 U o885 3130 T/AEG
58" S WA 2 S . 3250 T/GEG
=1 Rt i e . 1< R e - ? ?
60 L L BBe . 2400 . T/PEG
61 : £36.2°" 3000 T/AEG
62 SR R T 3300 T/AEG
L OB e B2 1250 P/PEG
T SRR < Y- RGeS 1550 P/PEG
65 SR F: ¥ R 1700 P/PEG
66 S 396 3680 T/AEG
67 29 810 P/PEG
68 BC- 5 CONREE R 3120 T/AEG
69 : - B31.6 1800 P/AEG
70 '37.4 2700 T/AEG
71 : ‘38 3520 T/AEG
72 - 1 36.5 1350 P/PEG
73 - 36 2775 T/AEG
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PESO AL NACER EN RELACION A LA EDAD GESTACIONAL

CASO EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER PERCENTILA
(SEMANAS) (GRAMOS)
74 30 1600 P/AEG
75 38 2250 T/PEG
76 34.1 1600 P/PEG
77 34.4 2430 P/AEG
78 34.6 3000 P/AEG
79 2600 P/AEG
80 36 1500 P/PEG
81 "37.6 2500 T/AEG
82 . 28 1100 P/AEG
83 - 37 1720 T/PEG
84 : . 2750 T/AEG
85 R SR 2225 ?
86 26 600 P/PEG’
87 L B3e 1550 P/PEG
88 el 84,3 2450 P/AEG
89 E 29 1035 P/AEG
90 28.1 . 550 P/PEG
91’ : - 30 1300 P/AEG
92 S .35 1510 T/PEG
93 ' 85.6 2650 P/AEG
‘94 i T 3a ) 1980 P/AEG
95 S < - T ’ 1260 P/PEG
96 - ..35 1550 T/PEG
97 . - 34 1800 T/PEG
98 ’ .33 : 1900 P/AEG
299 L. B5.4. . 1900 T/PEG
100 - 39.6 3250 T/AEG
101 G T 39.83 ’ 2760 T/AEG
102 25,3 1000 P/AEG
103 L 38 2310 T/PEG
104 87 2750 T/AEG
105 . 38.5 3100 T/AEG
106 .84 1650 P/PEG
107 27 ) 650 P/PEG
108 D26 550 P/PEG
109 39 2750 T/AEG
110 39.5 2660 T/AEG
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PESO AL NACER EN RELACION A LA EDAD GESTACIONAL

CASO EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER PERCENTILA
(SEMANAS) (GRAMOS)
111 38 4125 T/GEG
112 32 1850 P/AEG
113 37 3680 T/GEG
114 38.2 2280 T/PEG
115 36 1830 T/PEG
116 32 2000 P/AEG
117 37.3 2000 T/PEG
118 41 3280 T/AEG
119 36 1050 P/PEG
120 38.5 3150 T/AEG
121 40 2850 T/AEG
122 39 3350 T/AEG
123 37.4 1780 T/PEG
124 37. 2700 T/AEG
125 30.2 1500 P/AEG
126 -.31.5 1800 P/AEG
127 ’ 33 1300 P/PEG
128 : 32.2 1700 P/AEG
129 ; : 35 1650 P/PEG
130 - 34.4 2250 P/AEG
131 38.5 : 2800 T/AEG
132000 40.2 3180 T/AEG
133 33.4 - 2120 P/AEG
134 35 2000 P/PEG
135 29 2125 P/GEG
136 36 . 2950 T/AEG
137 32 : 2200 P/AEG
138 24.5 : - 1080 P/AEG
139 40.3 2900 T/AEG
140 32.5 2200 P/AEG
142 33.8 1650 P/AEG
142 34 2125 P/AEG
143 40 1775 T/PEG
144 24 465 P/PEG
145 29 1050 P/AEG
14€ 41 2475 T/PEG
147 38 3100 T/AEG

42




PESO Al NACER EN RELACION A LA EDAD GESTACIONAL

CASO . . EDAD GESTACIONAL PESO AL NACER PERCENTILA
(SEMANAS) (GRAMOS)
148 36 3600 T/GEG
149 - 30.2 ? ?
150 39 2820 T/AEG
151 38.5 3100 T/AEG
152 37 2900 T/AEG
153 39.6 2975 T/AEG
154 30 1550 P/AEG
155 i 39 3600 T/AEG
156 30.5 1800 P/AEG
187 . " 34.4 2900 P/AEG
158 [ A SN 2450 T/PEG
159 . e B354 1950 P/PEG
160 - 3280 1730 P/AEG
161 - '34.1 2800 P/AEG
162 244 460 P/PEG
163 . it 37 : . 2350 T/PEG
164 32 . 600 P/PEG
165 SBS5T L 1975 P/PEG
166 - i o885, 3000 P/AEG
167 T3S 2050 T/PEG
168 e e 2700 T/AEG
1697 T g 3050 T/AEG
170 . . oo BT 2850 T/AEG
171 S B87.8 2250 T/PEG
172 T ¥ 3 1450 P/PEG
173° ST 3 U 3000 T/AEG
174 ST TT3e 2400 T/PEG
175~ < oo B84 1700 . P/AEG
176 1o 36.4 2800 P/AEG
177 . 36 3400 P/AEG
178 ’ 30.4 2860 P/GEG
179 - . .37 1052 T/PEG
180 : 33 2050 P/AEG
181 0. o B2 1400 P/AEG
182 o e 2050
183 i 36.4 ) 3050
184 L B6 2400

185 29.1 2800
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PESO AL NACER EN RELACION A LA EDAD GESTACIONAL

CASO ~ EDAD GESTACIONAL  PESO AL NACER .

L (SEMANAS) ' - {(GRAMOS) -
186 LT 263 500"
187 0 o 2804 550
188 . e B84 2150
189 830 1700
190 o TE L4106 3550
191 S N BOU6. 3050
192 ;L U BB.S 1980
193 : 036 2360
194 . .88 2590
195 w39l 3000
196 38.1 2300
197 T sa 2700
198 2t 38 2075
199 ' - 29 2980
200 CE T 82 1550
201 40.1 2460
202 878 4000
203 ©.32 1550
204 rss 2800
205 © 85 2100
206 ToFrsel 1860
207 38 2820
208 39 3950
209 38.3 2880

P: Pretérmino.
T: Téermino
PT: Post-término.

PEG: Pequerio para Edad Gestacional.

AEG: Adecuado para la Edad Gestacional.
GEG: Grande para la Edad Gestacional.

- PERCENTILA

P/PEG
P/PEG
T/PEG
P/AEG
T/AEG
T/AEG
P/PEG
T/AEG
P/AEG
T/AEG
T/PEG
T/AEG
T/AEG
P/AEG
P/AEG
T/PEG
T/GEG
P/AEG
P/AEG
P/AEG
P/PEG
T/AEG
T/GEG
T/AEG




RELACION PESO DE LOS RECIEN NACIDOS Y SEMANAS DE
EDAD GESTACIONAL.

Se obtuvieron un total de 209 productos debido a que en la
muestra estudiada se documentaron 8 embarazos miiltiples (1
triple y 7 gemelares). No se reportd el peso en 2 casos y la edad
gestacional en tres. El total de pacientes estudiados fue de 204.
El menor peso correspo nde a 460 gramos y €l mayor a 4200.
Las edades gestacionales oscilaron entre 23.4 y 42.2 semanas.
Se documentd Peso Bajo para la Edad Gestacional en 78 casos
(38%), correspondientes a: Pretérmino 45 (21.9%) y Término
33 (16.1%) (22).

El promedio para los pesos fué de 2151.01 gramos, con una
Desviacion estdndar de 839.59, mediana 2125 y moda 3000 gs.
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RESUMEN DE RESULTADOS

DATOS CANTIDAD PORCENTAJE
Hiperreflexia 160 .80%
B. Ind. Elevada 133 66.5%
Primigestas 127. 63.5%
Plaquetopenia 120 60%
Albuminuria 116 - 58%
Cefalea 91 45.5%
TPT alargado 89 44.5%
CPN inadecuado 89 44.5%
TGP clevada 82 41%
81 - 40.59%"

Oliguria

B. Direc. Elevada

TAD 106-110 mmHg

EG 33-36 SDG

TGO elevada

EM 16-19 anos

TP

TAS < 140 mmHg

TPEG

Epigastralgia

Hospital de la Mujer, S.S. .




...Rosaura habia engordado 30 kilos durante su
embarazo, lo cual dificultaba aun mas su trabajo
de parto como primeriza. Dejando de lado la
excesiva gordura de su hermana, Tita notd que a
Rosaura se le estaba hinchando descomunalmente
el cuerpo. Primero fueron los pies y después la
cara y las manos. Tita le llmpiaba el sudor de la
frente y trataba de animarla, pero Rosaura parecia
no escucharla.

...Fue& entonces cuando supieron lo peligroso que
habila estado el parto. Segin el doctor, Rosaura
sufrid un atagque de eclampsia que la pudo haber
matado.

Como Agua para Chocolate.
Laura Esquivel.
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ANALISIS DE RESULTADOS

La tecnologia actual ha favorecido importantes avances en la
medicina que permiten prevenir, detectar. diagnosticar, tratar e
incluso erradicar muchas entidades patologicas,
desafortunadamente la Preeclampsia /Eclampsia es Ia
excepcidn, ya que a pesar de los esfuerzos que durante siglos
han realizado todos aquellos dedicados a la atencion de la
gestante (1, 2) en la actualidad no se conoce siquiera su
etiologia y ocasiona cada afio miles de muertes materno-fetales
alrededor del mundo con una clara predominancia en las areas
pobres que tienen en comun un alto grado de marginacion y
desnutricidn, que sin duda influyen en su desarrollo.

Se han identificado algunos factores de riesgo que de forma

estadisticamente significativa se asocian a la preeclampsia/
eclampsia como es la edad materna, edad gestacional, niimero
de gestaciones y control prenatal.
Con el objetivo de conocer si estos factores son similares, en el
Hospital de 1a Mujer de la Secretaria de Salud se estudid un
grupo de pacientes, encontrando un franco predominio de
adolescentes (419%), primigestas (63.5%), con nulo control
prenatal en un (21.5%); lo que sin duda es una falta de
educacidon y orientacion sexual que evite embarazos en una
etapa de la vida que debe estar dedicada a labrar un futuro, y
cuyas perspectivas cambian con la presentacion de un
embarazo. Comparado con estudios previos realizados en la
Insttucién (23) observamos que en la actualidad un mayor
numero de mujeres acuden a vigilancia prenatal; sin embargo
el niimero de casos que se presentan en nuestro Hospital no se
ha modificado, con lo que se concluye gue la vigilancia prenatal
no es adecunada.

La investigacion muestra que un 10% de las pacientes
tenian antecedente familiar o personal de Preeclampsia/
eclampsia, concordando con lo reportado en la literatura y que
se ha comnsiderado como un factor inmunoldgico o geneético
predisponente, o bien el pertenecer a un medio socioeconomico
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bajo que conlleva a una desnutricidn que es quizi la piedra
angular en la génesis del padecimiento.

La clasificacion ideal de la preeclampsia seria aqueélla que
permitiera detectar alteraciones que comprometan el bienestar
del binomio, que marcara fases en la evolucién y permitiera
emitr un pronodostico; desafortunadamente no existe ninguna
clasificacion que permita lo anterior. La realizada por el
American College Obstetrician and Ginecologysts es la madés
utilizada y reportada en la literatura mundial. Tiene la ventaja
de considerar a la enfermedad como un padecimiento

sistémico lo cual permite una valoracion integral de la mujer.
No se encuentran reportes que indiquen cual o cuales datos de
preeclampsia severa puedan pronosticar la aparicién de
convulsiones, lo cual seria de gran utilidad para que en el
momento de detectarla se realizaran acciones encaminadas a
prevenir el evento eclamptico considerado la maxima expresién
de la enfermedad.

La clasificacion se basa principalmente en la deteccién de
hipertensién arterial y albuminuria, las cuales se encontraban
en cifras inferiores a lo requerido para ser consideradas como
preeclampsia severa en casi la mitad de los casos; y fueron la
hiperreflexia, €l aumento de la bilirrubina indirecta, la
plaquetopenia y la cefalea los datos asociados con mayor
frecuencia, reflegjando sin duda el dafdo endotelial generalizado
que presenta la enfermedad y que debe alertar al clinico para
no considerar que si una mujer no presenta elevacidon
importante de la presién arterial y albuwminuria tiene bajo
riesgo de convulsionar, sino gue debemos tener siempre
presente que la preeclampsia/ eclampsia es una enfermedad
multisistémica, donde impera prestar atencidn por igual a
cada uno de los datos clinicos y paraclinicos que conforman la
clasificacidn.

La ultima revision del ACOG agrega el Retardo en el
crecimiento Fetal intrauterino inexplicable como dato de
preeclampsia severa; en la presente investigacion se documentdo

T a9 .




este hecho en 38% de los productos, reflejando sin duda la
falla placentaria cronica y favoreciendo complicaclones que
incrementan la morbimortalidad fetal.

Es importante sefialar que los decesos ocurridos (6
pacientes), la cefalea y la plaquetopenia fueron reponados en
todos los casos.
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“ La Preeclampsia es un trastorno

fascinante vy frustrante™.
James N. Martin.
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CONCLUSIONES

1. Los datos epidemjolbgicos asociados a la eclampsia fueron:
la adolescencia, primigravidez. la falta o inadecuado control
prenatal o

2. Entre las ‘manifestaciones clinicas asociadas con mayor
frecuencia = encontramos: hiperreflexia, la elevacibn de 1la
Tensién Arterial DiastSlica y la cefalea. -

3. Las alteraciones ‘de - laboratorio: reportadas son: la
albuminuria, la  elevacidn: .de la’. bilirubina . indirecta, la
prolongacion del TpT, la elevacibn de la blirrubina directa y la
plaquetopenia. . ; o
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