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PRE-ECLAMPSIA

. Se denomina Pre-eclampsia al estado patolégico
iue se presenta generalmente en el altimo trimestre

el embarazo y que se caracteriza por,

i) Aumento rapido de peso.

P) Hipertension Arterial.

' Edema. o ‘ ,
Albuminuria. - : :
" Estos signos no deberan depender de una enferme-
ad renal o cardiovascular pre-existente:

Podemos decir pues que la Pre-eclampsia, no es
que una {ase evolutiva en su iniciacidn, que puede
flegar a agraverse llevando a la paciente a la Eclampsia

Puede presentarse en dos formas:
) Leve. .
P) Severa o Grave.

. A pesar de ser estas una misma entidad, expondre-
inos sus formas por separado por variar el cuadro cli-
hico. ‘ o
- PRE-ECLAMPSIA LEVE

Esta forma se presenta en el tercer trixﬁestxe del

be 1a gestacion.
fs mas frecuente-en prﬂmgestas que en multiparas.

ETIOLOGIA: - -
No se conoce con exactitud, por lo cual se han emi-

—_11

inbara.zo y representa el 35% del total de las toxemias

lido una serie de teorias para tratar de explicarlo, al-




sunas d . ' .
5 e las cuales e
Xpondremos S
. S al referirn
0s a Eciam- -

N

' B ., onos en 4 semanas dentro de 1os limites normales (2).
arriba de esta cifra

b O aumento sostenido de peso por
babilidades de toxenuia del emba-

sia. ,
SINT - e sugiere mayores pro
SINTOMATOLOGIA: | 1'&%30. ‘

E]. e’}( . . , . c e . )
la‘oportunigeéldglsgsctgé sistemiatico, nos ha permitido - DIAGNOSTICO.
¥ DO Tir eg ‘ » ido . ) o
gngggerl someter a 1a pacjefl:éa £tapa de la enfermedad A , Si una paciente en el altimo trimestre de la gesta.
la Eecl: 0 cual ha bajado enormemlemf-jL terapéutica ade- | b cion, presenta dos o mas de 1os signos anteriores, puede

ampsia. ' nte la incidencia de - . establecerse el Giagnostico de Pre-eclampsia. :

Se
1)

ta

 lizados
= y auan_e al 8 i s
mi o . brincipio : ‘
embros inferiores. So pco Ss(;;r;, I%r?ss frecuentes en los

con ies cambiog de posicié i
Clon, ni en reposo caracteristi-

inadvertidos si
+05 S1 No se practica un examen cuidad t ’
doso, has- §

manifiesta por: o ‘
£ PRONOSTICO:

, La Pre-eclampsia leve es-benigna y 1o tiende a a-

b pravarse sk se trata precozmente y en forma adecuada.

Varian d
esde edema :
' opillco acentuados que pasan ' o deja Secuelas.
g TRATAMIENTO:
- E1 tratamiento es muy simple y consiste en régimen
b higiénico dietético esenicialmente: .
Reposo absoluto en cama durante algunos dias.

Edemas ;V
A

- b }l . ‘ ‘ 3 o
< p ‘ | 7

Y no desaparecen

cas que los dj ;
iferenci
Zo, que es d . a del edama b . .
S de tipo mecani enigno dej ,
N anlco co ' . embarg--* . . 3 L .
o o ; mpresivo, : . 2) Dieta sin sal € hlpercay)mca. } ) )
<) Hipertension Arterigl: Algunos autores recomiendan dieta hipoproteica.
. En general ’ Luminal, Gardenal o Fenobarbital a la dosis de 0.03
vE i eral no es ' 0.06 grms. T.LD - :
14 investig, muy elevada, si Jo grins. .- - . .
nes Obe:tté%arse Y controlarse durgi’t Sl? embarge debe- Cloruro de Amonio, 4-6 grms. Giarios, por via oral,
Ticos del embarazo. ILas cff odos los exame- ] durante tres dias, se descansa tres dias, y se repite
ras corrientemen: 3 si es necesario en la misma forma.
saparece €l

tas

de Pra clampsia severa,

te no pasan 6
de 160/90, pero bueden presentarse mzs al- 4

' Con éste tratamiento en pocos dias de ece €l
cdema, manifestandose objetivamente o por la pérdida

€ peso. )
La presion arterial baja a la normal y la allbuminu-

.y entonces pr
b robablement
o e estaremo 1
- S ante un casc
SG

3)  Albwminuria:
Gene . e ¢ aain
TG Su sm;j almffte, 110 excede de 2 gram ) t1ia desaparece O quedan unicamente vestiglos.
S presencia es importante.. 0S por litro, pe - : ,
~Aumento Rupido- de.Peso: PRE-ECLAMPSIA SEVERA
Este dag o Lo ’ .
0 es S : A : ' ; o
- €l edema no eg Smdae stan valor clinico, especial : 4 Podemos considerar. esta forma cOmo limitrofe en-
Normalment niffesto. - » especialmente’ lre la Pre-eclampsia y-1a Eclampsia, a la cual 1lega. casi
do 'y tercer tri € el aumento de peso durantc 1 Bsiempre si no se trata gportunamente. - :
‘* por semana mgstre de la gestacién es dante ol segurg v s mas, frecuente en primigestas, en el ultimo tri-
N3, puede considerarse un aum?en?:cf(})O dgmi%ln \estre de la gestacion (1-4 6-7-15-16). - .
¢ de ; . ,
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SINTOMATOLOGIA:

9)

SIGNOS DE AMENAZA INMINENTE DE ECLAMPSIA

EXAMEN DE LABORATORIO:

1)
2)
3)

4

Debe sospecharse esta, cuando la paciente esta en f
el periodo mencionado anteriomente y se queja de:

Cefalea intensa.
Lasitud.

Edemas marcados: que se presentan en cara, cuello, 3
miembros inferiores y concomitantemente, presen-.j

ta aumenta rapido.de peso corporal. -

Disminucién de la excrecion Urinaria . (Oliguria).
Albuminuria intensa: 2 a 10 o mas gramos por iitro. j
Hipertension arterial: puede ser severa cor lectu- 3
ras. sistolicas de 200 mm de Hg. o mas y diastolica

proporcional a ésta (por arriba de 90 mm de Hg.).
En muchos casos se observa somnolencia y abnubila-

cion.

Puede presentarse alteraciomies visuales: Disminu- 3

cién de la vision. ; ,
Oftalmoscopicamente: puede haber edemas- de 1

retina, hemorragia retiniana y signos de angioes- 3
pasmo. La interpretacién de éste se hace por la de- 3
sigualdad del calibre que presenta la -Arteria tempo-']
ral inferior cerca de la papila. Hay ausencia de re--§

tinitis albumintrica. '

“Mills” (4) cree que los sintomas oculares son 'de‘f
bidos a hipertensién intracraneana por hipertrofia
de la hipofisis y consiguiente aumento funcional de }

la glandula.

Si se presenta el cuadro anterior y la cefalea au- 4
menta en intensidad con una sensacién de constriccién
precordial o a nivel del epigastrio estaremos frente al 2
cuadro de amenaza de Eclampsia. SRR

Disminucién de la reserva alcalina. -
Albuminuria: 2 a 10 gramos o mas.

La glucosa, calcio, sodio, potasio y fésforo sangui- J

neos estan dentro de los limfiteés normales.
No hay retencion de cuerpos nitrogenados.

— 14—
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‘ DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

‘Debe hacerse con: - :
- 1) Enfermedad Hipertensiva.

2) Enfermedad renal.

' 3) Preeclampsia leve. -

Sin los antecedentes clinicos resulta muchas veces

b muy dificil hacer la diferenciacion entre Pre-eclampsia
- severa y enfermedad hipertensiva o Renal. Ante esta
L condicién puede, ser muy util el examen de fondo de

L 0jo para ello. . L
" La enfermedad renal se caracteriza oftalmoscopicamen.

. ie por. _

- 1) Hemorragia retiniana.
- 9) RETINITIS ALBUMINURICA.
. La Pre-eclampsia presenta: ’
: 1) Hemorragia retiniana.

f 2) NUNCA PRESENTA RETINITIS ALBUMINUR;CA.
La enfermedad Hipertensiva presenta: .

i 1) Edema de los discos. opticos. _
. 2)  Estrechez de las arteriolas. N

t La Pre-eclampsia:

§ 1) Edema de los discos opticos.
- 9) “Espasmo arterial localizado.

Entre Pre-eclampsia leve y Pre-eclampsia severa, el

: diagnostico es muy facil por la ‘benignidad del cuadro
- en la primera y la severidad en la segunda, lo cual no
b necesifa mayor descripcion. g

| PRONOSTICO:

El pronostico en este estado es reservado tanto des-

de el punte maternc como fetal.
i CONDUCTA A SEGUIR:

| 1) Hospitalizar a la paciente inmediatamente.
. 2) Estrechez de las arteriolar. ’

hospital 1a terapéutica profilactica inmediata para

— 15—




que aqul se insti : T4 :
el casgo, ' instituye dependera de lg severidad

(%]
-’

na las condiciones giguientes:

g Aislado de ru:idbs% I 3
No haber mas pacientes en ese

: No. I f cuarto.:

é) S.elmobscuro‘ o0 que se pueda obscurecer

4 - ) Cama especial (Debe tener baranda) '

4) -+ Al llegar: reposo absoluto. - '

& e : Ewvitar visitas.

; ntroi )

6) roi de P.A., P y Temperatura 'c/30 minutos.

. 19 en cuddricula.

i ; ILontrth de peso ¢/24 horas y anotarlo

g nvestigacion de albuming en ina, '

ing en la '

" e horas ) 1a orina S’pat' y luego-

9; ;/riﬁ;élar ,pror convulsiones (indicacin  especial a la
: 1m<—11:d1), v de suceder, reportar inmediatamehté

_ .y anotar la hora de aparicion. oo

10) Vigilar por trabajo- de parto. '

.41y Poner enfermera especial.

TRATAMIENTO: o

Podemos dividir amier f
r el tratamiento de la Pre-eclampsi
.. 1 re-e 30
-s2vera en censervador y. Operatorio. ¢ -

D si ‘ de
) nii ;:E:sponde al trata-‘ a) Se puede dejar que llegue a término
ento Fonservado‘r b) Se puede inducir el parto -

2} Sino respuncie alt H ' :
S r \ Hacer que se efectile 1) Multipar: E i6 aj
tratamiento  con-. el nacimiento o mas PRTRR 3 Tnduglin por. baje

servad; i
: or pronto  posible 2) Primigestas . a) Ceséirea

TRATAMIENTO CONSERVADOR:

-}) i@posc absoluto en cama. - !
%)  Diecta sin sal, preferible blanda, ) . :
: eta sin sal, ib] , bobre en grasas, al-_:
5 : il_mo_s 1_e¢unhe¥1dan dieta-lactea los primegros E(liqi’as.
) .1 ;qtilidos por via LV, si la excrecidn urinaria no pa-
;20(3'5: 53%% cc esto es ‘urgente y se administran de

a 0 cc de D/A al 10% c/24 horas, si no ha

mejoiado la condicién urinaria. E] ebjeto de esto es. ‘

movilizar el sodio del organismo

—16—

evitar la aparicion de la eclamypsia. La terapéutica -4
' 4) Sulfato de Magnesio:

Debe ser luego transportada a un cuarto que rey. 3

Control de Ingesta y Excreta c¢/24 horas y anotar- -~

£

8 CONTRAINDICACIONE

se administra de 10 a 20 cc
de la solucién al 10% por via 1.V., muy lentamen-
te, pudiéndose repetir ¢/4 horas si fuera necesario
- (No pasar de 8 grms. en 24 horas). C
Tampién puede usarse concentraciones al 30% - 50 o
por via ILM. (A estas concentraciones NUNCA 1v.).

i PRECAUCION: El sulfato de magnesio puede provocar

parc respiratcrio ¥ muerte por su accion sobre el
bilbo. Por lo cual hay que investigar las  primeras
manifestaciones de la intoxicacién que son:
a) Diminucion de Tos .reflejos que al principio es:
taban exagerados, . :
b) Luego aparece la abolicion de los reflejos,
¢) Y entonces aparece la depresion respiratoria.
" Por lc¢ cual: SIEMPRE que se administre ésta
_ droga, téngase a mano una jeringa y solucion
~ de. cloruro de Calcio al 10% o en su defectc
Gluconato de Calcio; ante un accidente de es-
~ ta naturaleza _admi!nistre;se, por la via iv. in-
mediatamente este medicamento. ;
R] calcio es el antidoto del Sulfato de Magnesio.

"NESIO:

1) Ausencia del reflejo aquiliano.’

%) Anuria 0 Oliguria (En caso de Oliguria se pue-.
de administrar una sola inyeccion, que s¢ €x-
creta por la orina). : ' :

5) Cloruro de Amonio: A la dosis de 2 -3 grmis. tres ve
ces al dia, por tres dias, descansando otros. fres y si
fuera necesario repetir en la misma forma. :

§) - Sedantes: Se puéde, usar:

a)
by Dilantin 0,01 grms T.I.D. al pryip.cipio y luego:

, ° B.ID. ,

r ‘¢j Amital Solido 0.10 grms T.LD.

a d) Ecuanil, etc.

¥ 7))  Laxantes de Accidn suave Si
testinal diaria.

| DASES TERAPEUTICAS:
ilay que tener en cuenta las normas siguientes:

17—

S DEL SULFATO DE MAG- =

Fenobarbital de 0.05 a 0.10 grms, ¢/6 horas. L

i

i no hay evacuacién in-




Constituye una de las complicaciones mas graves del em-

1) No provocar el parto hasta que la enfermedad- esté es mi
barazo y es la causa de una mortalidad:

coatrolada o curada. Se ha visto que la provocacién
del parto sin tratamiento eleva la mortalidad.
2)  Mcvilizacién de liquidos (Provocando 'diuresis por
: . medio de cloruro de a-
monjo, sueros .glucosados
« S : - hipertoénicos)
~3) Reposo absoluto (Quietud)
4) Sedantes y Anticonvulsivos.

Si el cuadro mejora con la terapéutica conservado-

I8, se puede permitir que el embarazo siga su curso, vi-

gilando de cerca a la -paciente. Pero si el cuadro no me-

jora ya sintomatologia se acentla se recomienda infte-

rrumpir el embarazo. o o S
Hay que tener presente que un buen cuidado prena-

tal, puede evitar un gran porcentaje de Eclampsias, $i

. Se diagnostican y tratan en su debido tiempo, las Pre.

. eclampsias. Pero hay que recordar que un porcentaje de

Eclampsias-afortunadamente bajo, puede presentarse sin E
manifestaciones previas, razon por lo cual no debe incul-

parse ‘al vbstetra ‘de descuido Prenatal. Aun se han vis-

to casos de pacientes controladas estrictamente en cli-

, . nicas, desarrollar el cuadro sin tener manifestaciones ‘4

. Materma .......... »12%
- Fetal ... 47% (8)

Incidencia: ~ E ‘ ‘ .

Al referirnos al analisis de casos en pue-strqmgdm, ’
. {rataremos de dar algunas cifras estadisticas aproxima-
= das. |

Clima:

3 Ha existido siempre una creencia de que la inlc1de(§g:
- cia y severidad de la Eclampsia, varia durante ’ 1as i
i ferentes épocas del afio y con las variaciones del ¢ ima.
- «gmellie” (4) cree en cierta influencia atmpsfemca.
“Shoder y Olshausen” (4) plensan que Yauan cop
las estaciones del ano.. ' R L
Giockner y Knapp” observaron mayor incidencia dura,r;-
te el invierno.: o .
“Schriber” (4) contrario a los anteriores nota mals\rlor
' E . niimero en los meses de Julio y Agosto, ¥ menqs en - o- |

/ ECLAMPSIA - i viembre y Febrero. L ] -

‘ : b “Dickmann” (4) llega a la conclusion de que ex1§tg
. una relacién entre la incidencia de la Eclampsia §fr e:‘ﬁ
3 temperaturas altas, o bien temperaturas medias y {u
f tes aguaceros. o : Lo
3 Han encontrado algunos autores mayor incidencia
' en la ciudad que en el campo (3)-

La Eclampsia es una enfermedad aguda, grave, que E
se presenta generalmente al final del embarazo, duran- :
te el parto o en €l puerperio; y se caracteriza por la pre--
sencia de Edemas, Hipertensién arterial, Albuminuria

~masiva, Convulsiones Tonico-Clonicas, pérdida de la A
conciencia, seguido de varios grados de coma y que pue- .}
‘de terminar en la muerte. : Lo

Hay algunos casos de Eclampsia que se presentan j

sin convulsiones, - o A

Pdridad :

Mas frecuente en primigestas. que en .multlpa;ras.

»; GENERALIDADES: . | _ 3 i y 1 ..........209 Primigestas
Eclampsia_viene de la palabra griega “Eklampein” 4  Zangemeister (4T) 3 ... 162 Multiparas
que quiere decir “Hacer explosion”, fué descrita por pri- 3 , o 5%
mera vez por Hip6crates para designar una fiebre.de a-} ’ Primigestas ......... ‘2,—0/
paricién brusca. ' ' ' , ' } Otros Autores (6) Multiparas .......... 5% .
| | —18— 19— |




. Raza:

Edad: - 1
_ ]

“Schoder” (1882) (4) dijo que no hay edad limiﬁé-
para la Eclampsia; - , 4
Otros autores dicen: que del 80% al 90% de los casos se
presentan antes de los 30 afios de edad (6) siendo mas:
-frecuentes entre 1¢s 19 y 24, basando esto en ;

»

dad mas frecuente de las primiparidades (1).

“La raza negra enferma menos de Eclampsia que
Ia blanca, siempre que conserve sus costumbres de vida §
y dietéticas propias, en cambio las negras en los Estados]
Unidos que han adquirido las costumbres de las blan.}

cas, presentan mayor incidencia (3). .

- Constitucion: .

Se ha dichio que los factores individuales predispo\-i’

~ nen a la Eclampsia. “Hinselman” (4) dice que tanto las,
. mujeres fuertes como débiles pueden presentarlo. ;
“Bublichentko” (4) cree que las Eclampicas tienen cuer

. Ppo-pequeiio ¥ peso grande. _ 3
“ Melnikof{” (4) le da importancia a la constitucion:

picnica en la incidencia de la enfermedad. ' f
“ Ashner” (4) le da importancia a las Pletoricas.

Fac‘tores Predisponentes: (2)

1) Primiparidad. «

2} Deficiencia nutritiva Subclinica,

3) Embarazos Multiples. '

4) Polyhidramnios.

5) .~ Mola Hidatidiforme.

6) Diabetes. - , ,

7) Antecedentes familiares de Hipertension.
8} Eritroblastosis fetal.

Recurrencia o Recidivas:

Una p‘acier\lte que ha tenido Eéﬂampsia estd menosi

predispuesta a la enfermedad, que las que no la han pa-:

decido.” . S R

_920—

P~

t mann) (4)
L razos futuros lo comun es que €0
L para los ulteriores.

que es 1a e 4 | ETIOLOGIA:

1 ia «rnfermedad de la

. pido la etiologia exac
F rias teorias para

E 7EORIAS FARA

’;ggﬁﬁ ﬂm<

- P lactentaria.

b I nfecciosa.

8 E dema. o

E R eacciones Biologicas.
E A lteraciones hepaticas.
} S enos (Mamaria).

ay

recidiva. se presenta €n el 1.92% (Hinsel-

e presentarse en emba-
nfiera cierta inmunidad,

La
Aunque la Eclampsia pued

ue algunos autores llaman
B e enfermesd%%olga%‘”’ pu%sto que no se ha sfa-
ta de ella y se han formuladg va-

tratar de explicarla.

TRATARVDE EXPLICAR LA CAUSA
DE LA ECLAMPSIA.

(Neumotécnico Dr. Roberto Zecena Flo;"es)

ascular.
ndocrino.
enal.

lementos Fetales. .
ietéticor ] -
scazeg de OXigeno.
etabolismo Fetal.
ute intoxicacion.

«Hoselharst” (4) exa}ning
Sey u
los capilares e€n la Eclampsia; ¥ enlc;or?tﬁ% 51 s
estaban aumentados en calibre ¥ 'r\cu%aban’ y
w6 los elementos sanguineos ¢l laban, &
ctlravez de ellos de una manera 1'{‘rirg1bién on
frecuentes periodos de éxtasis. : bien el
servo la presencia de espasmos cap ,

0j0.’

1) Teoria Vascular:

!
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-

Cree este autor que los espasmos de los capi- 3

lares se deben a un disturbio del sistema ner- %

vioso vascular y no a cambios organicos de los '

vasos mismos. ) g

“Dill y Erickson”. (4) produjeron experimentalmente en -
perras y conejas embarazadas un sindrome muy fami-
-liar a la Eclampsia, al producir una isquemia renal con .§
pinzas de Goldblat. , E
“Page” (4) plensa que la placenta humana es insufi- J
ciente para asegurar un aflujo sanguineo materno ade-
cuado para su demandarpor lo cual aumenta la presién 4
arterial por medio de una substancia presora. 5
Todos los que apoyan esta teoria piensan en la presen- }
cia de una substancia presora, que no se ha podido de- 1
mostrar, - : .

2) Teoria Endocrina: Se han hechof intentos de
asociar la enfermedad a trastornos endocri

nos (1) , 3

“Lang” (4) lo atribuye a hipertrofia de la glandula ti-
roides. - , 4
Otros, (1) : a las gldndulas paratiréides y a la Hiperacti-
vidad del cuerpo luteo. ; 5
“Hoffbauer’” Da impartancia a la hipofuncion de la hi- §
| pofisis y adrenales (4). ' , 1
‘Kristner” (1-4): Hipersecrecion del 16bulo ‘posterior
de la hipéfisis. - E

3) Teoria Renal: “Volhard” (4) refirié la Eclam-j
cia como una forma de Uremija, y la cual la-
m6 Uremia Ecldmptica. Dijo que las convul-’
siones ‘eran independientes de la funcién re-§
nal y eran debidos a la vasoconstriccion ge-$
neral, ia cual se evidenciaba por la hiperten-
si6n arterial que lleva a la isquemia y edema 4
Cerebral. e o : A

4) Teoria de los Elementos Fetales: En 19024
“Veith” (4) lanz6 la teoria que fragmentos}
de las vellosidades coriales.y ectodermo fetal}
entraban en la circulacién materna, dando o}
rigen a una toxina llamada “Sincitiotoxina’}
¥ que esta era neutralizada por un anticuer-{

\
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po que existia en la circulacién materna lla-
mada “Sincitiolisina” y que cuando la toxina
era mayor que la que podia neutralizar este
anticuerpo, se producia la Eclampsia. El cre-
y6 que habja encontrado la respuesta al ori-
gen de la enfermedad cuando inyect6 en ani-
males de experimentaciéon una emulsion de
placenta en la cavidad peritoneal de estos, alos
cuales produjeron albuminuria y muerte.

5) Teoria Dietética “Tweedy” (4) en 1913 dijo
que los alimentos se volvian toxicos durante
el embarazo. Refiere que los anticuerpos de la
sangre no sélo confiere inmunidad a las bacte-
rias sino a los productos de digestion que
han entrado a la circulacion materna, y si
estos anticuerpos bajan se produce Eclampsia.

8) Teoria de la Escasez de Oxigeno: *Hol-
bertssa” y Rodenaker” (4) creen que la defi-
ciencia de oxigeno es la causa inmediata de E-
clampsia. “Hochenbichler” se refiere a la E.

clampsia como una acidosis debido a la falta .
de oxigeno, y ha observado una baja de la re-

serva de bicarbonato en la sangre (4).
«Strander” (1-4) estd convencido que cual-
quier teoria que trate de explicar la enferme-
dad debe tomar en cuenta la deficiencia de
oxigeno. Co- '

7) Teoria del Metabolismo Fetal: “Fehling y

Dienst” (4) fueron los primeros en proponer
esta teoria. , ) '
“Novac y otros” (4) creen que los productos

metabolicos producidos por el feto se acumulan -

debido a la incompleta excrecion, y que es-
to era la causa de la enfermedad. No se ha po-
dido aislar tales productos metabdlicos en nin-
guna mujer con Eclampsia. '

8) Teoria de la Autointozicacion: ‘Riviere” (4)

cree que la sangre de la mujer Eclamptica es
mas toxica que en una persona normal, y quela
orina es menos téxicaque\: la normal.
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9)

10) Teoria Infecciosa: Fué propuesta por prime;

11

- ¢l aflujo sanguineo cerebral es disminuido. 4

insuficiente oxigenacién y una inperfecta nu-
tricion de las células cerebrales, por lo cual
resultan areas de anemia cerebral, el proceso
sigue avanzando hasta dar areas de necrosis,
por lo cual se vuelven estas areas irritativas
causantes- de las convulsiones. “Spoljansky y
Juselovsky” (4) no encontraron aumento de
la presion cerebral en la Eclampsia, mas bien
la presion del L.C.R. se ha mantenido dentro

de ‘limites normales. ,

t{L - '

pro%z]iﬂng “(flalker” k(4) probaron la accién ge 1as
proteln; S del suero sanguineo de mujeres con |
coob Z0s normales y en Eclampticag ‘
-ontraron diferencia alguna, ¥ noen

Teoria Placentariqa: E 5 | nds

7 . BEsta fué 1la Tl as

gge}lgagfesal f1.na%Jl del siglo XIX. ngfllg‘o g;“::,
esencia de i ' -

gn In Dlasenty € una toxina que Se origina

‘oug (4) cree que es debido a i
blacenta, refirie S ) 1nf_a}“tos‘ de 2
pacer lendolos como autelisis placen-
“Youg y Mills” (1-4) & ’

X , ) icen que la d era-
gg}naﬂgl_acentatrlg es debida aqla inbel"igfgfféiii
o att JO sanguineo, y la absorcién de los toxi-
« p'acentanos ocurren a travéz de las ;

ones de la plecenta adherida g 1 red
uterina. % '8 pared
Ellos creen que la toxemia est3

. oxemia estd asociada s
blacenta prev : imi natus
3e placenlt?a. la 0 desprendimiento prematurc
Varios autores han estudiad i
C u ¢ o detenid :
- 1. relacién entre infartos placentaiﬁsnt;

Eclampsia y h 3
. ¥ han fracasado y
quier conexion, de encontrar cual-

12) Teoria de las Relaciones Bioldgicas: “Shmorl
y Veit” (4) han demostrado que durante el
curso del embarazo células placentarias y fe-
tales entran a la circulacion materna y ba-
sados en esto se han formulado dos subteorias.

a) Teoria de la Aglutinacion y Hemolisis. :

p) Teoria de las Reacciones anafilacticas.

. Teoria de lu Aglutinacién y Hemolisis:

La explicaban de la manera siguiente: la aglutina.
cién de giobulos rojos daba origen a una trombosis, la
cual iniciaba una necrésis periportal y esto trataba
“Flexner” (4) de asociar a 1a etiologia de la enfermedad.
“Leith y Murray” (1-4) habian creido que la aglutina-
cién llebava a la necrosis y que la hemolisis era debida-
a cambios degenerativos que producia una toxina endo-
- telial que denominaba «Hemorragina”’ y que era la res-
“ ponsable de las lesiones .hémorragicas. :

‘r‘%axigzo t1’)‘014 “Delore y Rodert” (1884) (4).
bl (4) se basa en observaciones clinicas
dic r;e 1?1 chie bagterhemias, Piohemias y abse-
. troplacentarios son frecuente; ‘

clampsia. La opinién genéral - vl
emps origen.plmo'n general no esta g favor

(1?;%07’(;(118 ng)l Edema: “Traube y . Rosenstein”
3 propusieron como ; )
‘r‘nzla y edema cerebral, cansa la ane-
g;u?rilezg()zmeISter” (4) cree que los vasos san- 3
8! embarse vuelven mas permeables durante
on s 8 ﬁ(ZiO, por lo cual el agua se acumula .
ol eJ1los con resultado de que la presion §
cularrnsgu ar aumenta y la.presion intravas- 3
; aumenta proporcionalmente a ésta.

Teoria de las reacciones Analfildacticas

E “Roseneu y Anderson” (1-4) (1908) decian que la
£ madre era sencibilizada durante €l embarazo por peque-
. fias cantidades de proteinas fetales y que estas darian
origen a Shock Anafilactico. Si estas proteinas eran in-
roducidas bruscamente a la circulacidén materna, eran
las responsables - de las lesiones hepaticas y renales
caracteristicas de la enfermedad.

g “Johnstone y Murray” (4) han obtenido resultados ne
" gativos en sus investigaciones. ‘

13) Teoria Nerviosa. “Elwyns” (4) basa su teoria
creyendo que hay dos mecanismos neuro-

Esta dismipucién del aflujo resulta en una
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¢) -~ La Paresia Parturienta aumenta en frecg’encia, en
razon directa con la cantidad de produccion lactea,

1 no siendo asi en la Eclampsia. R

L En resumen: puede decirse que no hay ninguna prue-

ba convincente hasta ahora, ni concluyente que demues-

tre la enfermedad. '

REQ’(jISITOS PARA PODER ACEPTAR
. UNA TEORIA (16)

musculares uno que regula la vasoconstric- }
cion y otro la contraccidn del utero. Ambos ‘§
estan controlads por el cerebro medio, ¥ sus
impulsos son llevados por el sistema nervio-
so simpatico. Con. el progreso del embarazo,.
la irritabilidad de todo el sistema neuromuscu-
lar para la contraccion uterina aumenta debi- ;
do a la proximidad de los dos centros y esto se '}
extiende al cenfro vasoconstrictor. Esto lleva

a una irritabilidad aumentada de todo el me-
canismo neuromuscular  del sistema arterial, 3
por la cual las arterias pasan a un estado de
confraccién tonica, dando como resultado es- 3
: pasmo arterial que puede llevar a la Eclamp. §

; sia. - o

14) Teoria de las Alteraciones Hepdticas: Al fi-
nal del siglo XIX"” “Jurgues” (4) demostrd que J
iz_z Eclampsia estaba asociado a cambios hepé- '
icos, 2
“Pinard” (4) asociaba los' cambios hepéaticos . §
a la etiologia de la enfermedad. Es claro que -}
las lesiones- hepaticas son los hallazgos mas
constantes, pero no se sabe si estas se presen- -
tan antes o después de la enfermedad.

18) Teoria Mamaria: “Selaheim” (1-4) sugiere
que la Eclampsia es debida a substancias toxi
cas, elaboradas en la glandula mamaria y que
la enfermedad es muy analoga g la paresia de -3
las vacas. :

“Kastle” (1-4) afirmo6 que podia producir E-

clampsia experimental inyectando en anima- i

les de laboratorio pequefias cantidades de ca-

lostro de vacas que padecian de parecia par--

turienta, y atin encontrd lesiones hepaticas y 4

renales. r

- “Wilson” (4) estableci6 las diferencias  entre j

estas dos enfermedades: _ '

a) La paresia Parturienta: raramente ataca a los ani- §

males primigestas, mientras que la Eclampsia es muy ;

frecuente en ellas. . . 3 : 4

b) La Parecia Parturienta ocurre casi- siempre después §

~ del parto, mientras que la Eclampsia puede ser antes, §
“durante o después del parto. .

k .7

.. Para que una teoria sea aceptada debe explicar sa-
¥ tisfactoriamente los siguientes hechos clinicos y patolo-
gicos:

1)  La génesis de las lesiones hepaticas. P
2) La influencia predisponente de la primiparidad, el
embarazo multiple, el Hidramnios etc. )
3) La mayor frecuencia de 1?, 'en;ﬁe,rmedad en los ‘pal-
ses del norte que en el tropico. = o ‘
4) El que la frecuencia sea mayor mientras mas se apro-
x'ma al termino del embarazo. )
5) El hecho de que el edema acentuado sea un signo
favorable mientras que su ausencia haga mas gra:
ve su pronostico. S T R
6) EIl hecho de que una Eclampsia a repeticion . sea ra-
ra, mientras que la nefritis cronica de lugar a tras-
tornos cada vez mas graves en los embarazos su-
~ esivos. .
T ) %1 que’ la muerte intrauterina del feto sea seguida
- frecuentemente por 1a~me]orla.del'cua‘dro.‘ f
8) El que la Hipertension, Albuminuria, y las convul-
" siones sean fendmenos caracteristicos de la enfer-.
, medad. : _
9) ¥l que la anoxemia que resulta de los procesos OXi-
7 QJativos deficientes se encuentre presente cast siem-
pre. ' » : e
~ ".f.q v .n: 2_4 ) ,
Clasificacto (2-4) 1) Ante-Parto
- 2) Inter Parto
Eclampsia 3) Post-Parto
: -+4) Intercurrente
‘ “ 5j Temprana _
§) Tardia. - - o )
\
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~te el parto.

6)

MODOS DE EVOLUCIONAR DE ESTAS FORMAS: (2) §

1)

guientes maneras: ) E o,
a) Se inicia el parto y nace un nifio prematuro. E - 3)
b) El utero es vaciado quirurgicamente. k- 4)
c) La paciente puede morir antes del parto. k- 5)
d) La paciente se restablece y sigue el embarazoc f E 0)
hasta el final naciendo un nifio vivo. - e )
e) La paciente se recupera y da origen a un nifio ; 3
muerto o macerado. . 4 - 9)
, , , g 10)
2) Eclampsia Inter-Parto: El parto se acelera, los dolo- s
res aumentan de frecuencia e intensidad, el nifo na- 3
ce méas rapido de lo corriente, nacido este, la madre
se -restablece mas o menos rapido o bien la madre j
puede morir si existen distocias 6seas o de cualquie ey

" Eclampsia Ante-Parto: Se prese-nta_ﬁén el ultimo tri-
‘mestre de la gestacion,

" espontanea y parto normal.

V‘Eclampsz'a‘ Ante-Parto: Puede terminar de las: si- “,‘

generalmente . proximo. al
parto.- , R e
Eclampsia Inter-Parto: Cuando se presenta duran-

; Ecla'inpsia Poét-Parto: Es cuando 'a;pai“e’ce despué's
del parto, la mayoria si no todas las.de este grupo, a-
parecen en los primeros dos dias después del parto.

Eclamnpsia Intercurrente: Es cuando se presenta en |
una paciente antes de termino, seguido de curacion

Eclampsia Temprana: Llamada también Precoz; es -3
cuando se presenta en la primiera mitad del emba-
razo. (28 Semanas o antes). ’ .

Eclampsia Tardia: Esta es sumamente rara, se han
reportado casos dos- meses después. del parto.

.i ,

naturaleza y no se evacua el utero quirtrgicament :
Eclampsia Postparto: Aparece ge‘nei‘almente en 1054 p D
dos primeros dias después del parto, el restablecl-
miento puede lograrse después de una sola convul

PP

si6n, o bien las convulsiones se ‘vuelven_frecuentes e ,

intensas llevando a la muerte a la paciente.

A juzgar por esto y sin llamar benigno a la enfer-

“medad, diremos que entre las tres formas antes men-

cionadas, la- forma menos grave es la interparto,
siempre que no existan Distocias, seguido en frecuen

" cia la- forma anteparto y la de peor Prondstico  la

Postparto.

E SINTOMATOLOGIA:

La'a.pal‘icién de los sintomas puede ser brusca, por

io cual algunos autores lo refieren como “Una tempes-
~ tad en el ciclo despejado”. Desde el tiempo de Hipocra-
~ tes,
paricion brusca.

se aplicé el nombre de Eclampsia a una fiebre de a-

Otras veces va precedida de podromos, y la mayoria
de las veces va precedida de un cuadro de Pre-eclam-
cia severa, o bien leve que se torna en severa 'y luego
en Eclampsia, si no se ha tratado. , :

Los prodromos se manifiestan- Pors (2-1-4)

Cefalea Frontal u Occipital que tiende a ser severa:
Vistéon de luces de colores o manchas; ‘
Fibrilacién muscular;
Scmnolencia o insomnio;
Dolor agudo en el epigastrio;
ensacion, de contricciéon precordial;
Nauseas -y voOmitos;
Hipertension (100 o maés)
Acentuacién de la albuminuria;
Respiracion profunda.

Generalmente todo esto esta dentro de un cuadro
de pre-eclampsia, que afortunadamente aparece

. lentamente.-

ADRO CLINICO:

~

Convulsiones:

b Estas crisis pueden aparecer en cualguier momento,
E ain estando dermida la paciente, ‘
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¥ i mas.
, Pueden presentarse en nu(rinc;e;r(;n (}g&rgg ?;; (:1112,1317, ci)ncon-
; te periodo de uno a s . i o
ggrl;iiae Stotgl. Seguida a las ponvulﬁogesdicfle%%ﬁ?:s gga-
ece el coma, que puede manifestarse e'1 gl
ii%% Aqui la ’p‘aciente permanece tra.nélllllga%,era gt
E iooion liger , pasajera o d ra.

' era. 0 profunda, pasa - era
| haécrllc'c):a1 <1il§spués ge la. primera convu1§10nt, haye;‘ceyc;phan
L ' uchas €l coms i
- presentado otras muctk | o 1o
] P Las convulsiones pueden ser tan freﬁlgieer;ltgg gg o
b - paciente nunca recobra la conclencia Im
. te estado. B o .
* cuando hay recuperacion de l1a conc1elilecl}(:;‘s,:L ?ueple
ciente esta mAs o menos luccllda g:rgeggoge‘% éurridos ol
] i recuerda chos 0
~ sucedic, a veces no leraa. G istas.

- gunas horas antes ‘de la iniclacion de egtas stero puede
; Por influencia de las convulsiones el ‘ur{es ng ede
- entrar facilmente en trabajo, las %Ont’ra*‘ilcé‘ge pasar de-
1 erceplibles por la mujer inconeien; S y pdel Santo resul-
Sapercibido al médico y como el trabajo e e conte.
b ta muy facil en estos caso.sc,1 no e‘slraggrig O S oo,
- ni i 'S in vida en la  1a n

- nido del emibarazo, Sl : ; ) :
= De las diferentes etapas de las comiulsJogdelz]ié 1;0 é?o
¥ sc clonica es la mas seria, tanto para la m

; ‘para el feto. (Deseux Fomt)

Principian por pequefios movimientos fibrilares, su-
perficiales y rapidos, de corta duracion, a nivel de los-
labios y musculos faciales. . :
La frente se arruga, hay ligero parpadeo reiterado, 4
los globos oculares giran dentro de las orbitas, con ten-
dencia a dirigirse hacia arriba. , '
Los musculos de los labios se contraen bajando una
comisura, la lengua, se proyecta hacia el exterior. k
Las pequefias oscilaciones se extienden s, los miem-
bros superiores. Los antebrazos se colocan en pronaciéon
forzada, el pulgar en fuerte flexion, aprisionada por los
restantes dedos de la mano, que se mantiene cerrada.
La mimica facial se modifica. o
Todo esto viene a constituir 1a primera fase del cua-
dro convulsivo. Seguido a esto se inician las convulsio-
nes tonicas, que se manifiestan por: Contractura de los
musculos de la nuca y vertebras, dando a la paciente §
la actitud de opistotonos. La cara Ya no hace muecas, -
“la expresion se‘vuelve fija, los ojos inmoviles miran ha- 3
¢ia arriba, la boca estg, fuertemente cerrada. La lengua 7§
puede estar entre los dientes fuertemente mordida. Las §
extremidades superiores fuertemente adosadas al tronco j
en actitud de semiextensién. La respiracién -esta inte- 3
rrumpida durante este periodo. El diafragma. y los mu
culos respiratorios estan contraidos siendo esto la res-)
ponsable de la apnea. La cara se mantiene cianotica y:
edematosa con los labios amoratados. -
» Toda esta etapa dura 30 segundos aproximadamen-
- te. Luego hay una respiracién. profunda~ y estertorosa, §
que marca la iniciacién de la fase convulsiva clénica a4
la que sigue una espiracion con las mismas caracteri
ticas y se mantiene g, respiracion ruidosa. -

Las contracciones clonicas Se manifiestan por sa
cudidas Tapidas de log musculos de la cara, tronco y3
extrem’ilades, reaparecen las muecas,:- hay contraccio
nes violentas de la boca y de los ojos, las extremidades
-superiores se agitan mas que lag inferiores. Por 1a boca
aparece espuma blanca o sanguinolenta si ha “habidg
mordedura lingual: La cianosis persiste. El pulso s
vuelve rapido y filiforme. c - o
_ - Al principio las convulsiones  ‘clonicas son 14p.
das, al final tienden a hacerce espaciados para.logral

' La Madre puede morir por:

i1, Edema agudo del pulmon.

2) Hemorragia cerebral o apoplejia.
- 3) Asfixia. .

. 4) Asidocis. )

f 5) Neumonia por aspiracion.

-+ El feto puede morir por:

b 1) Hipertonia uterina. . ]
| civn feto-placentaria. Que

. ircula , ‘
stornos. de la circu i sprendi-
= rcrézlu consecuencia  pueden ‘con’ducu'o \%cgﬁz% e
L\ miento prematuro de la placenta, provoc

desaparecer. xia fetal. (2). -




2) ‘Edemas: © -

-~ mente en la cara que desfigura -a la paciente, perc 3

o

. §) Temperatura: e L
La temperatura suele ser normal, si se asegura una
buena hidratacion a la paciente, pero puede- ele-
varse a 40-40.5 grados centigrados o mas toma-

. ~da por boca- (Signode mal. pronostico). - - - :

% " Pe ordinario la-temperatura vuelve a lo'normal
- 24 horas después de un episodio eclamptico.

. El edema-es un signo constante pero no siempre, 7§
aparente. Puede ser tan intensa y localizada mayor- j}

se encuentra ordinariamente en cara,  miembros
superiores e inferiores. O bien puede ser tan leve '§
que ‘para determ¢marla hay 'que pesar frecuente- &
mente a la enferma, los autores dicen en- estos ca .

A i -7y Ictericia: o
sos el edems esta localizada en: las viceras. -

En algunas pacientes puede presentarse durante o -
' poco después de las convulsiones (Signo de mal pro--
Hipertension Arterial: nostico). ‘ S - ,
t 3) Ceguera total: - o ,
‘ Puede aparecer desde el principio de la enferme-
dad y estar asociado al desprendimiento de la re-
tina ¢ a edema de la retina que es un hallazgo. co-
mune oo o .
- El examen de fondo de Ojo: revela. ademas de
lo anterior, Espasmos arteriolares.

La presion arterial es en esta enfermedad suma- ;
mente -alta, reportandose lecturas de 200 mm. de”
"Hg y aun mas altas para la presion sistdlica y la
diastolica en proporcion con . ésta. Pero durante las
crisis' convulsivas hay elevaciones aun superiores :
a estas cifras, pasada la crisis hay un descenso que .g
cuando llegan a acercarce a la normalidad es sig - 3
no de muy buen pronéstico. '

S s e . ) ) e o .
Cuando la minima se encuentra muy alta el 3 9) Sudoracion Escase

La piel puede encontrarse sumamente seca, per la
- falta Qe sudoracién (Signo de mal prondstico).

prondstico es méas severo.
Albuminuria 1asiva: 10) Paratisis: | |
‘Esto no es muy frecuente, pero es un signo de ma
pronodstico cuando se presenta. () : .
11) Mal estado general: e ~ L
- Esto se manifiesta desde el principio de la crisis y

La Albumina en la orina es variable ¢n cuanto 3
a intensidad, varia de 20, 30 a 50 Grms.

A veces al realizarse este examen en el labo-
ratorio y someter la orina a la embullicién, se ha. :
obtenido un’ conglomerado “completamente s6lidc -
(Debido a la presencia de Globulinas) que se ob-
tiene del tubo de ensayo como una solo masa. 1

La relacion entre Globulinas. y serinas es de: 3

en michas ocasiones.

Resumen de los principales sintomas
(Neumotecnico Dr. Arturo Zecena M.} (7)

E' demas.

C onvulsiones.

L a hipertension.

A lbuminuria.

M al estado general.

- Globulinas  ............ ... .. 33%
oSerinas - ...l e e 7%

Pasada la crisis eclamptica des‘ciende fa; albumina

i

3

Oliguria: : o - P aralisis: ,
~La excresién urinaria - generalmente esta ~descen- 3 T _emp.eljatura. .
dida en esta enfermedad, pudiendo ltegar a 200 cc I ctericia. -
o menos.-Ne-es raro que sobrevenga ANURIA COM- ‘j X oma.

_nuria. ‘ -

PLETA y cuando asi sucede es signo de muy mal,,g L i
pronostico. : , s S equedad de la piel.

. 7 33
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o , n . existir tr
ANATOMIA PATOLOGICA: R n 3 Cerebro: pueden

,1) '

EXAMEN MICROSCOPICO:

1)

- gue,

las arterias medulares.

ombos de 10S pequenos
as de Necrosis.

vasos, que dan origen a zon
- Examen Macroscopico: (3-4). , DI AGNOSTICOS: e ; st
‘ 4 o wodientes datos, que resu-
> o en los sigulenv timo trimes
o haﬁgebr?gsgx%os asi. 'Pac;lente‘en;fa'xlrlile%gs renal ©
mido 1o X o, sin evidencia de O to rapido de peso-
tre del em lar Pre-existente + aumento a‘;teﬁa,l + Al-
cardio VaSHES s, diarios) + Hipertension aUec o oy
(maind:rizﬁ (2g grainos por litro o menos) =
Humin I 33, ma-
e 'IEEJL%LMPSIA LEVE + Aumento ;?c;ggs de}l%irten-
he) - & Y .
g%fstacmnes anteriores (Edemas rf Lasitud -+ Cefalea

: siva)
sion elevada, albu&ﬁ:f_g EaS;{E ECLAMPSIA SEVERA

. 8 ;S . 3 : :ones o Coma = E-
, L , . intensa -+ signos + Gonvulsiones 0 ,
Higado: Se presenta necrosis de la periferia de los PRE- CLAMPSIA ERA obun . o

lobulillos, distinguiendose de las centrales que son CLAMPSIA (6) )
caracteristicas de la congestién pasiva del higado. S : 'NCIAL: (2-4)
Hay trombosis de la vena porta, que son las que H,D;’AGNOSTI,,CO; DIFEREN C . 'neralmente es fa-
¢ diagnostico de la Eclampsia ge

originan lag hemorragias periportales, 'con destruc- ; 2 108 siguien-
e ) , « con los sig
cién celular y juntas a estas hay zonas de degenera- i1 pero en ocasiones puede confundirse co )
, e , , cil, = o
{es cuadros:

cién grasienta.

- 1) Epilepsia.
%)) gl%tggésggon Esencial.
% I’lzlrlinn\lol?és' Cei"ebrales.‘
§) Trombos:s Cerebral.

Higado: Se presenta de forma irregular, hay hepa- }
tomegalia. La Capsula de Glisson se encuentra ten- 1}
sa .debido a hemorragias subcapsulares. Su color
. varia desde el amarillo al rojo subido. Al corte eg
de aspecto moteado, . , 3
Rifion: Es de tamafo y. consistencia  normales. A
veces se presenta un punteado hemorragico.
" Cerebro: Puede haber edema e hiperhemia,

Clomerulos y de los tubulos. . ¢
“Bell” (3) describe un estrechamiento notable de
la luz de los capilares del glomerulo (Consecuencia
de la hiperplasia de la basal capilar). Secundaria- ;
mente interviene engrosamiento del endotelio. Hay
ademas degeneraciéon albumineida del' epitelio tu- - 7) Apoplejia.
bular. , IS 3 E . 8) Meningitis. ’ S
“Fahr” (3) resume las lesiones renales como si- £ 9) Diabeles (Coma). enenos 0 Farmacos (Estrinina.

Rinon: Se ericuentran cambios degenerativos de los §

\ 10) In;toxicacitén) por ¥ |
a) Edema del asa glomerular. Infoxicad . | ‘ -

b) Cambios degenerativos de sus arteriolas.

ORI ) . die: Tos . cani < - Epite'ps'ia:‘ V : : ias fuera del
c) IPaJIr(()a(s:?bO; trombotico de los qapllares glomeru E D Aitecedentes de crisis convulsivas previas
d) - Cilindros Hemoglobinicos: S embarazo. S

9y Grito Imclal. =~
3. Pupilas contraidas. -
)i f)lilsprﬁ;imcién o ausencia d:g y:ile]os
‘;) Presion arterial pormal o Pa]

8 Ausencia de albuminuria.
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La mayoria de log autores creen que las lesiones re- 3
nales son una consecuencia de la enfermedad y no

una causa como lo creen algunos.:
Puede liaber necrosis cortical, debido a trombo

sis de v‘
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Histeria:

&) Las crisis son atlplcas proIongadas caractenzadas
por movimientos grotescos y contracciones espas’m.—
cas de diversog- g‘rupos musculares.

by No nay perdlda de la conciencia ni coma
.¢) No hay cianosis. .
-d) No hay respiracién estertorosa.

e) Presion arterial normal.

fj Orina nornial,

Hipertension Esencial:

1) Antecedentes de hlpertensmn previa (Cefalea ma
tutina, tinnitus, inquietud, o algin control esf'g-
_ momanonietrico previo).
'2) Fondo de Ojo: Esto puede ser a veces lo tnico que
nos puede hacer la diferenciacion.
“Wagner y Keith” (11) dan Ia siguiente “clasifica-

ci6n -de los ca.mbms retlmanos en la hipertgnsion 3

esencial.
Grado 1: Arterias un poco estrechadas con venas al-
go dilatadas.

Grado 1I: Arterias espasmodxcas en ‘alambre de ':f

cobre. Venas dilatadas. Pequefias hemorragias.
Grado III: Arterias muy estrechas irregulares (A-

‘lambre de plata) hemorraglas estriadas y exudados

algodonosos.

Grado 1V: Igual al grado IIT pero con edema, de la ;
papila. ) ]

"A'rf',tv

i

Uremia: o

1) Antecedentes de enfermedad renal.
2). Aliento con olor amoniacal.

3) Retinitis albuminurica. :
4) Retencion de Acido Urico. Urea y N N P. en sangre 3

Tumores _cerebrales, Apopjejia, Trombosis Cerebral y 3
Meningitis: ‘ : :

. Los cuadros c11n1cos son m‘uy d1ferentes :
2) La punsion lumbar ayuda a esclarecer el d1agnost

Coma Diabelico: 1)

i) - Antecedentes Diabeticos. E .
2) Aliento a acetona. o .
3) Respiracion de Kusmaul. -
4) Globos oculares blandos.

5) Hiperglicemia y glucosuma‘ L - ‘
8)  Ausencia de hlpertensmn albuminuriz, edemas etc.

Coma Insulmzco (9 5)

. Antecedentes de:- diabetes tratada con msulma

2) * Globos oculares hlpertomcos,
3) Respiracion de Cheyne Stokes.
4) Hlpovhcemla. :
5) Ausencia de albuminuria, hxpertensmon edema ete.
8)- Piel caliente y sudorosa. o

7

PRSI S
A [ T e SRR

I Intoxicacion por venenos.y farmwcos
f 1) Antecedentes de 1ngest1on o administracion de cual-

quiera de ellos responsables- del cuadro.

2} Cuadro clinico que €s muy dlferente a la’ eclamnma.
| EXAMEN ES COMPLEM ENTARIOS:

Fondo de Ojo:

1) Espasmo Arterial retiniano, que da como consecueltr-

cia hemorragias retlmanas.
. {

Orina:

¥ 1) Albuminur ia. Masiva. _ o
8- 23  Nitrogeno Ureico: Bajo. S
o 3) 1\1t100«en0 Amonical: Aumentado.

4) Clorurus Bajos.
5) Agetoxlqua

Sangre:

 N.N.P: Normal. g
t  Urea: Normal. T

} Acido Urico: Aumentado.

b Creatina: Normal. : s
k' Creatinina. Normal. -
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Magnesic: Normal.
Scdio: Normal.
Potasio: Normal.
Lipidos: Normal,
Glucosa: Poco disminuido.
;Ilpoprotemexma
Reserva alealina: Baja, ~ . (Acidosis) “Strander” (4) di-
. ce que esto.puede
_ ser causa de muerte,

Acido Iactmo Aumentado.

De todos estos datos los Unicos que blenen 1m]portancw;
son.:

1) Aumento del acido urico.
2) . Disminucién de la reserva alcalma
3) Baja del pH sanguineo.

“Erhard” (4) y otros reportan:

1) Exceso de gonadotropina.

2) Disminucién de estrogenos.

, Mencionan asi mismo- la presencia de Gonadouo—
pinas en el liquide Cefaloraquideo de mujeres Pre-e-

clampticas y Eclampticas no siendo asi en mu]efres con

emparazo normal.

pROZ\ OSTICO:

El pronostmo de esta enfermedad es reservado, va- /'

ria” de una paciente a otra. A veces mujeres con varias
- crisis convulsivas curan y en cambio otras pueden ma
rir de una sola convulsion. :

. En general podemos décir que es gra,ve tanto para

la madre como para el fetg.

‘FAC-TORES QUE CONTRIBUYEN AL PRONOSTIC‘O:
1) Tiempo de Aparicion:

La forma ante-parto es mas grave que Ia mterpartc, ]

siendo la mas seria de las tres la post pmto

'2)  Mometito de Aparicién:
Si se hace tratamiento- 1nmed1atamente antes ¢ des-

pués de la primera convulsion, es de mejor pronostmo"

que si se hace después.de vanas
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L las mult1pa1a&

S[G‘NOS DE MAL PRONOSTICO:- ”(14.—15)

8) Estado nutricional:
La paciente bien nutrida ‘tiene me]ores probahd*-

9 des de curar, que una paciente en mal estado general.

4) Par idad:
Las primigestas presentan un mejor p:mnoshco gue

L
6) Numero de Convulsiones:

En general la gue sufre una sola convulsmn tiene -
inas pmbdblhdades de sahr blen que las que sufren 'va-

. rias.

Y Pulso de 120 © mas por “minuto. S

2) Presidn sistolica de 200 mm de Hg. o mas. ,
" 3) Presion distolica ‘de 120 om de Hg. 0 ma& |
4) Ausencia de Ederas.

5y  Albuminuria (10 grms. por. litro o .mas)

8) Anuria u oliguria persistente. ‘ '
7y Agitacién mental o motora L

| 3) Paralisis.

9) Temperatura por arriba . de 39 5 grados uentlgra*
dos. - . ‘
10y Ictericia. ' .

'11) Coma pers1ste’nteh
f 12) Sequedad de la piel.
£ 13) Mas de 10 crisis’ convulsivas. .

14) Trastornes visuales.
La madre y el feto pueden morir pbr causas que
ya mencionamos €l referirnos & %mtomatologu agro

garemos a ellas. : : o

En lgs muadr es

1 Infecciones post parto (hoy en dla de me]or p’ron05a
t1c0) )
2) Accicientes anestesmos por- asp1raclon de VOxmt@‘
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E’n los nings: '
10).

E 11)
"{ ‘LZ)

oy Drematuudad oo

4y {_,etargla siderante, a consecuencia de sedantes G-
. ;Iézados para controlar las convuls’ nneT matemas.

‘ ,Iéesxones:produmda;s durante el - parto forzado. ‘

uando cura la enferma lo hace corxientemente en ]

Blazo corto, La Albuminuria y la ;
1es1on f
normahzan en tres a cuatro dlasy p arterial se

Secuelas: .

v

Lo més frecuente es que Ia el ] ' |
m . que Ia enfermedad no - £
Luelaf?, pero en ocasiones se pueden encontrar(.) deie se s ;))
s e éla de las secuelas mas frecuentes, son las Psico: - "
§is, estas son de muy corta duracion (de una a tres sema- 4
;learftle Bé I..i.ie epronoetlco favorable, siempre que no se pre- ] 16)
s terre b
fe1medadp ona con no pred;sponente a esta en- }Z)
Entre las secuelas serias que e | 19
tes o definitivas, enumeraremq pue . pers1sten-_.‘ 50)
, o
1) TNefntls c1onlca.s s las s1gu1entes ggg
rastornos visuales que i
Lla O q pueden Llegar a la cegue- g 22)
a recidiva en la Eclampsia no es f ,» 3
de llegar a presentarse. P s frecuente pero pue =
CONDUCTA A"SEGUIR: g‘};
J
1) Hospitalizar a la paciente, 28)

2)  Reposo absoluto en: -
a) Aislamiento. - ‘
b)) Sin ruidos.-
¢) Semiobscuro o que pueda obscurecer
-d) Cama especial con baranda. %

©.3) Colocar enfermera especial a su lado.
- 4) Evitar visitas. 4
5) Nada por boca durante convulsmnes o inconciencia.

6) Los examenes médicos u Obstetricos, s
{s on-
~dran hasta que los sedantes hayan a,ctuad%osp
Quitar Protesis dentaria si tuviera.
8) Tener a mano pinzas de_anillo para traccionar 18}
lengua si esta cayera hacia atras y d1f1cu1tara lag
1esp1rauon. ]
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9)

Tener a Mano equipo de Traqueos’uo n PRN.
Investigar a,lbum ‘na en orina Stat. y lucgo ¢ ‘24
horas.

Colocar sonda uretral permanente :

Evitar mordeduras de la lengua, colocando entre
log dientes de la enferma, una gasa, canuls de ma-
yo o cualquier objeto blando al iniciarse una con- .
vulgion,

Colocar a la paciente con la cabeza 13 baja que
el resto del cuerpo, para facilitar drenaje postural
y evitar asplracion a los: pulmones de vomitos o
flemas.

Aspiracion frecuente de flemas. (P.R N)

Llevar cuadricula especial para eclampticas, de 13.

la cual mostramos un ejemplo al final ¢ este cap

tulo.

Oxigeno P.R.N.

Control de P.A.y P cada 1/2 hora. ..

Control de temperatura T.L D,

Control de Ingesta y excreta.

Control de peso ¢/24 horas. .

“Examen de sangre dosificando: Urea _Ac. Urmb A

NNP.

Iematocrito ©/24 horas.
Tecerva alcalina Stat y

P R.N.

Examen de Indice Ictérico. :

i el cuadro se presenta antes del 'parto,,vigilar por

trabajo de parto. ) -
Tniciar el tratamiento lo mas precoz posible.

control c/24 horas o antes
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TRATAMIENTO

OBSERVACIONES

TR D, RO N

TRATAMIENTO:

1)
2)
3)
4)
5)

1.

Lo describiremos en el orden siguiente:

Tratamiento Profilactico.
Tratamiento Conservador.
Tratamiento Radical.- © . .
Tratamiento Intermedio.
Tratamiento de algunas complicaciones.

TRATAMIENTO PROFILACTICO:
Es. obvia la vieja expresién\“Pr‘even;ir, es mejor que

remediar’’ y basado en esto dirémos que el trata-
miento profilactico es el mas importante de-todos,

~_cuando se pueda llevar a cabo. El examen Pre-na-

tal ha venido a ocupar un lugar preponderante, en
la prevencion de esta enfermedad. Es debido a es-
to que hoy en dia ha bajado enormemente la inci-
dencia de tan terrible complicacion.
Mencionaremos al referirnos a Pre-eclampsia,

‘de’la obligacién en que estamos de hacer controles

repetidos de presion arterial, de investigar edemas,
de investigar edemas ocultos manifestado por au-
mento rapide y excesivo de peso, pedir examenes
repetidos de. orina. investigando albumina, etc. por
lo cual tenemos la oportunidad de diagnosticar una
Pre-eclamipsia en su debido tiempo y tratarla evi-
tando de esta manera la evolucién hacia una E-
clampsia. Debemos insistir asi mismo en hacer sa-
ber a la paciente algunas medidas, de las cuales

mencionamos a continuacion. :
1)~ Educacion constante, indicando la idmportan-

"cia. de mantener siempre un buen estado de salud

“Pre natal, lo mas precoz pos'i"ble, y los controles. si- -
guientes, ' ddndole- a entender la significacion que

general, porque cae de su peso, que una paciente
en buen estado general se defiende mejor que una
en estado precario. Se debe insistir pues en la hi-
giene del Embarazo.

-2) - Impresionar. a la paciente sobre la importan-

cia de una dieta para mejorar su estado nutricio-

nal o scstenerlo.

2

3 Insistir en la importancia de un buen cuidado

—4 3=

|
I
!




.. ik g A0 N B > BRI AT i W 0 AR IS s } *
ot S A L REOE R e e CUR D S S Yor s p B R T I TR e T N ti WW\ N o T T

representa esto, tanto a ella como al futuro here- “gtroganoff No. 27

derc. 1) MOYEDA L. . (0.01-0.02 grms.)
Pero debemos recordar que a veces a pesal de i (IM) 0 Horas. : RRE
- buenos controles pre-natales, a pesar de no presen- - 2) Sulfato de Mg. 10% /O o (10 cee) L.
tar indicio alguno durante esta; puede estallar de ] (Iv) ... 1 h/ despues ' oo
manera brusca la enfermedad. Afortunadamen’ce k. 3, Morfing . .......... 5 ... (0.01-0.02 “grms.)
esto no es muy frecuente. ) (IM) . 3 h. después. N
4) Sulfato de Mg. 10% .... (10 cc.) .
1L TRATAMIENTO CONSERVADOR: _ (IV) ,... Th. despues
Una vez instalada la enfermedad, el tratamien- § 5) SU1f2}t0 de Mg. 10% .... (10 ce))
to se dirigira primordialmente a controlar las V) . .13 A. dgspues
convulsiones, y esto est4 basado en una buena se- G ) ‘Sulfato de Mg. 10% .... (10 cc.y
‘ LAy L. 21 11 después

dacién de la paciente. No queremos decir con esto
que dominadas las convulsiones, se terminé la en-
fermedad, pero si queremos recalcar que es uno de
los primeros pasos que. debemos tomar en la tera
peutlca de la misma.

Recoldar contraindicaciones y pellgros del sulfato
de Mg.- .

b Coctel Sedante”

. Fué “Stroganoff” (5 4-3 12- 13) el. prlmero que A 1) D/Aval 5% ... .. 500 ce. Mésclese, todo junto
« basd su tratamiento en una buena sedacion, y a .3 ¥ 2) Demerol........ 100 mgms. | para pasar gota a
© partir -de él--muchos autores siguieron su trata- 3) Largactil cn.oo. .. 50 m.gms.. gota lentdmente (IV).
miento como lo describiera iniciaimente, y aun to- . 2 R vet
das las variedades de tratamiento estan basadas ,;' “Metodo No.

1) Pentotal SOdlCO 050 grms. en 20 cc de D/A (IV) ‘
hasta dormir a la enferma, luego 0.50 grm en 500 -
ccde D/A al 5% (IV) gota a gota lento paxa man-
tenerla en estado de SOpOT.

en €l mismo principio (Buena: Sedacion).

- Me concretaré unicamente a mencionar en este §
capltulo los tratamientos dietéticos y medicamen- 3
tosos, refiriendo al lector al capitulo :-‘“Conducta }
a Seguir” para complementar el tratam1ento 1
“Stroganoff No. 1”

| F “Método No. 57
1) Morfina .... 0.01-02 grms)( (IM) ....-0 Horas ‘

1) Fenobarbital. Luminal o Gardenal 0. 15 grms IM
2) Hid. de Cloral .... 2 grms) ..... 1 h. después b _Stat, luego 0.10 grms (IM) ¢/8 horas. Al me]oral
3) Morfina . 0.01-0.02 grms.) (IM) .3 h. después. j el cuadlo 0.05 grms c¢/8 horas PO. ,
4) Hid. de Cloral . 2 grms) (IM) . 7h. después 3 p
5) Hidrato de Clmal (2 grms.) . 13 h. despues g “Método No 6" '
i 1) Sulfato de Mg. al 109% (IV) (10 ec) inicial,- Iuegc‘

6) Hidrato de Cloral .... (2 grms.) . . 21 h. después
I - El Hidrato de cloral se adm1n1stra a la dosis 3
" de 2 gramos. en 100 cc de S/Ay 100 cc de leche por 3

el recto {Enema a retener). St durante 24 .ioras O 4

mas desde su admisién, no presenta convulsiones ¥ 3

aun no se ha efectuado el parfo; se administra 0. 054

- grms de Hidrato de Cloral en la forma a.nte% men 3

g cmnada ¢/8 horas por tres dias.. :

“«. El Hidrato-de Cloral es ui: depres1v0 cardlaCO'

muy potente, tener mucho cuidado con su uso. .

4 cc de la sol.-al 50% (IM) (2 grms) a las’ 6 ‘horas,
luego 2 cc- (1g1m) de 1a, misma scl. ¢/6 horas hasta
que la presion llegue a 140/90 o desaparezca el re-
flejo patelar (Vease pre eclamp51a severa).

i " Debido a que todas las drogas son, toxmos en dosw ’
¥ altas, es mejor ddmmlstr\ar varias drogas simultanea-
k' mente, resultarido de éste: modo menor- dos1s y Im-,JOL re-
qultado .




MEDIDAS PARA ESTIMULAR LA DIURESIS Y RESI‘A

BLECER EL EQUILIBRIO HIDRICO:

La glucosa por via IV. Se administra sistematica-
mente durante el periodo en que la paciente es incapaz
de tomar 11qu1dos por boca. v,

1) D/sA al 50% ... 50 a 150 cc (IV). (Lentame‘nte).
Mas tarde se puede myectar -

1) D/Aal5% -10% ...... 1000 cc (IV).

: La inyeccidn imprudente de grandes volumenes de
liquido puede causar dificultad circulatoria 'y Edema
agudo del pulmon. Antes de iniciar una terapéutica iv-
debemos estimar los siguientes datos: -~

1) - ¢Esta edematosa la paciente? -
.2)  ¢Est4 deshidratada? ,

3) . ¢Esta anémica?
- 8i la paciente presenta edemas: entonces se intenta mo-
- vilizar el-liquide tisular y restablecer la diuresis con Glu-
cosa Hipertonica por via venosa, como indicamos al prin-

cipio. Es importante en este“caso, vigilar la cantidad de -

orina elimjinada, para guiarnos con 'respecto al volumen
de llquldos que debe administrarse’ por v1a. IV. durantef
un periodo de tiempo. '

Si:la paciente estd Deshidratada: Utilizamos glucosado
isotonico siempre tomando en cuenta-la elurmnacmn uri-
naria de 24 horas y la hemoconcentracin.

Sz la pacienie estd anémica: Si la anemia es 1ntensa pm
pérdida_aguda de sangre, (Placenta previa, desplem-
mientd prematuro de placenta,). Si los globulos estan
‘muy bajos y fuera necesaria someterla a intervencion
quirurgica (Cesaria) entonces se procede’ a transfusion

«de sangre, previo obtener agrupacion Rh y hematocrito.  §
Sistematicamente debemos tener sangre disponivle,

-incluso cuando la paciente no est4 anémica.

Las soluciones de Ringer y las Soluciones de Bicar-
bonato estan contraindicados - (“Greenhill” 14-15) de-
pido a que los tejidos edematosos, generalmente contie

' nen gran -cantidad  de -electrolitos, por lo cual se reco-

mlenda movilizar-los liquidos de los tejidos con la glucosa

‘hipertonica,; y si-atin-asi. persustlera ‘la ‘acidosis, usarlas 3

con cautela. , < 2desth

" Efectos Secundarios:

Veratrum Viride y Veratatrum Alba: (12) Desde hacé mu-
‘cho tiempo estas drogas han sido usadas como hipoten-

sores en el tratamiento de la Eclampsia. Pasé un tiempo
en la ctial se abandoné principiando a usarse nuevamen—

" te hasta hace poco tiempo.

El principio- activo de estas drogas rfec1de en los
alcaloides esteres diferenciandose el Alba del viride por el
contenidc del alcaloide ester Protoveratina, el.cual cons-
tituye el elemento principal en cuanto al efecto hipoten-
sivo, ademas el V. Album tiene mayor concentracmn de
alcaloides esteres qué el viride.:

Acczon Se cree hoy en dia que los alcaloides esteres acr
tuan por una parte, por accion directa de los centros su-
periores, reguladores del tono vascular y por otra par la
estimulacién vagal. La accién de la primera seria la res-
ponsable del descenso de la presmn Mientras que la se-
gunda daria Bradicardia. Ademas atenua el rexlejo pre-

¥ sor delseno carotideo.

Clinicamente sus efectos se manifiestan por:

1)~ Descenso de la presion arterial. ,

2) Disminucién de la frecuencia cardiaca, sm mod1f1—

- car el riego renal y cerebral y sin delfl(,aCIOl’l de -
los reflejos posturales.

El efecto hlpotensor aparece a 1a media hora de

una -dosis oral, su efecto maximo aparece a las dos
horas y declina hacia las 5-8 horas. :

1) Intolerancia digestiva.
2) Nauséas y vomitos.
3) Diarreas. v
Esto indica de que debe reducirse la dosiso suspen- -
~der la medicacion. Puede provocar crisis’ hipotensi-
“4as con salivacién , Bradicardia y colapso. La bradl-
c'ucha se puede combatlr con atropina.

DOSIS:

Veratrum dee 8-20 mgms al dia PO se comienzan
con dosis de 2 mgms 4 veces al dia y se va aumentando

a4
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- esta dosis de't mgm c/ dia h
de la presmn artgnal , asta consegun« la re,duccxon

zgrggumz gltba 2 - 3 mgms al dia; Se comienza con dé-
0 mgm c/8 horas y se va aumentando ha,sta
consegulr el efecto terapeutlco deseado

PURGAN TL', ALEMAN:

Resina de Jalapa..... 80 grms
‘Resina de Turbit:..... i -lg ginmmg
Escamonea.................. 20 vgrms' N "
‘Alcohol a 40 gxados ........... 960 grms

Aguardz‘ente‘ A,lém(in: ‘

Purgante Aleman ’10\' 20 -
B A AT .- Tms.

Jarabe-de espino Cerval...... 10 - 20 g%mn.;'s’

M.SA. Tomar de una sélo vez. ‘

Régime'n dietético )]

Durante todo el periodo que dura el coma. o exista

g _incongciencia, no hay que dar nada por boca. Sin embar-
go, alg,unos autores recomiendan en esta fase alimenta-
cion con sonda gastrlca Lo ideal es esperar que recobre
1a conciencia pero aun asi, muchas pac1enbes se mantie-
nen en estado de sopor, por lo cual aqui si seria reco-
mendable la intubacién'y alimentacién por esta via.

Se iniciara la dieta con miel karo. Al principio se ad-

ministran 50 cc y se’va aumentando de 50 en 50 cc hasta

m total de 200 300 cc (Capacidad maxima por vezy.
ESQUEMA: |

Miel Karo ....... .. 50 cc Inicial

i\g;ll %alto ........ 100 ce........ 1 hora después

Miel Karo ‘,....,...150 CC.......y 2 horas después 7}
Miel Karo . 200 ce...... .. .- 3 horas después .
Miel Karo ........ »250_ CC... .t 4 horas después 3
Miel Karo .....:...300.cc........ 5 horas despué‘s >

-3

- Se mantendra esta di
 general, eta hasta que mejore el estado,
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Cuando me]ora su estado general, se admlmatra die

ta de Eclamptica, que ‘consiste en: .
1) Agua. 2) Jugo de frutas.. 3) Frutab 4) Ca,rbo-

mdra.tos
. Cuando hayan desaparecido todas la,s,,mannestaclo—

nes, se principia con dieta- blanda hipoclorurada‘ y pro-
oreswamente se llega a dieta corriente sin sal,.que.se
mantlene algunos dias despues de haber desapa,remdo
completamente el cuadro.

Hay que procurar ev vacuacion intestinal d1ax1a pu-

diendo utilizarse para €llo enema Jabonoso. .
1II Tratamienio Radical: (4)

* Antes de la aparlcmn del tratamlento conservador
se procedia @ la evacuacioén del utero, por induccion
de parto. por dilataciones de cuello, cesareas. abdomi-
nales y vaginales, dando mortalidades maternas
por aglegarse shock operatorio. - Hoy en dia el tra-
tamiento radical es poco usado. o

v TraLamzento Intermedzo (4)
. {

onmste en una combmacnon de
los anteriores, teniendo como fin primordial sedar a
la enferma y luego a juicio del meédico 'y segun con-

dicion de la enferma evacuar o no el ttero.
Antes de decidir que método ‘de tratamiento se

va a 1nst1tu1r debemos evaluar los S1gu1entes fac.
tores: '
1) Edad del embaxazo :
. 2) La presenc1a de complicaciones tales como, Des-
proporcion ‘Cetalopélvica, Desprendumento pre-
maturo de placenta, placenta previa, ete.
3) Xl grado de avance del trabajo de parto

_4) La gravedad del caso. .
ria. del Médico Obstetra.

~5)" La experiencia operato
6) +El lugar en donde, se encuentre la pamente (En

7 sucasa €n un hospital - ‘ete.).
7) La paridad y su condicion general

Este tratamlento c

Si la paciente se enc
de parto y su ‘condicion n
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o' es alarmante se, hara
I

uentra en franco trabajo - -




1)

2)

jugo de naranja y agua.

atamiento conservador y permitir que prosiga el

parto. Si la condicio
a; la condicion se tornar: te,
_g_:lonEy Aplicacion de foreeps. ‘a alarmante, Seda-
in cas Srevis »
o de placenta previa, desprendimiento

prematurc.de laiplacenta, desproporcion cefalo pel-

vica: Cesarea. S
En i j 2 V !
. primigestas con.cabeza no encajada, cuello
, o

- cerrado i
‘ rado, a termino, Sedar a la-enferma.y Cesarea

Eclampsia Post-Parto: €
. este se trata puramen
medicamentos? ente con

" En caso ! i i6
de cualquier operaci6ri la eleccién de anes-

tesicos es como sigue: (14 495).

g‘gele:;?ia local con procaina (Excelente)
| 1€ i V(Usaictioo1 con’' buenos
Protoxi ] ' resultados).
‘ ,Eggﬁo}.n.t.o. ;de Nitrogeno. . .. (Buenos r?asultadoé).
Clorofornio: ................ ~ (Poco usado). '
oformo- ...l ) (contraindicado)

é‘;:f:?flzzento de algunas complfcaciones: (12)

e e?:?a 1r;:10&1}1)11cziic’i‘ones,.mé,s: frecuentes y serias
de la agud%mg esta la Hemorragia Cwerebra; y el
s neandonos W ttasmeo o Sias com
D Eoscionns. -al. tra a,maentg de estas com

‘ HEMO‘RRA(}IA CEREBRAL (‘APOPLEJ IA)

E m <. p p ‘ 8
.

- horas.

Trascurrid i | ’

T dos las primeras 24 ued

se d oy RO horas, puede biar

4 e posicion algunas veces al dia ’pg,ra ftar com.-
plicaciones pulmonares evitar com-

Vigilar esfi : i in
I} esfinteres: a) Si hay. incontinencia, eolo-

car son €; nt
da permanente y recoger orina en recipien- - "t

te. b) si hay retencid i
L ey y retencion, cateterizar a la paciente:

Liguidos: fentes ’

tagiélr(li,osé 2 %lggcileasé i}}i)&(?egggs %Ilecen ~por .deshidra-
7. ,. e : . -J . ‘ O’ aCie » V €

gastrica 'y administrando por eMani%aparsilaél;cslg,ngz

3 50 )

5)

2)

b)
o)

Hagase pasal

Tratamiento Hledicamentoso:
a) Penicilina 40

0.000 U. ¢/12 horas como proﬁlac»

tico de complicaciones pulmonares.
Analepticos (Coramina, Cardiazol, Analepsina
etc.) P v : ‘
Aminofilina (Algunos autores lo han empleado_
* jhmediatamente, en inyeccion - (IV) que pare-
ce actuar con eficacia contra- el estado coma-

toso). . 7

#0ODO DE ADMINISTRACION: S
S AInOfIHDA « . eeeeeee 050 grms. N
DIA @ 30% «onveeree 950 cc. . Mesclese .

T v, *
esta mezcla muy lentamente, cor-con:
troles frecuentes de PA. Y
d) Rutin: de 20 - 30 mgms gsqciac}osFa' Vit K-y C.

AGUDO DEL PULMON: D e tEL

EDEMA i
1) Sangria:. se practicaré una sanéria‘ de 300 2 600 cc
' con una aguja de grueso calibre. Siendo muy im-

rapidamente en cho-
de sangre, por que
sanguineo, si-
dara la ciave

portante gque la sangre salga
rro. Es inutil la extraccion lenta
no se trata de disminuir el volumen

circulo vicioso. Nos

no de cortar un ; ioso. Nos .
del éxito de la sangria, 1a desaparicion de la disnea.
az6n, no pudiera verificar-

Cuando por alguna I
se la sangria cruenta, comp medida de emergencia
se puede proceder a la ligadura de tres miembros
simultaneamente, rotando estas cada 15°. Cuando se
" quitan l1as ligaduras, despueés de controlado el cua-
dro hay que guitarlas muy despacio, porque puede
presentarse de nuevo el cuadro. La sangre que se
edtrae de la sangria, puede guardarse €n frasco €s-
teril, ¥y administrarse a l1a paciente mas tarde si 1o
llegara a requerir.. « R
Morfina: de 1-1.5 ctgms. (IM). o
Oxigeno: esto se administra a presion positiva en
tienida © mascara a razon de 10 - 12 litros por minu-
to. Algunos autores recomiendan el uso de oxigeno
alcohol y agua. ‘

pasado por una mezcla de

5l




4) Oabaina: 0.25 0.50 mgm. Pudiendode repetir me-

dia hora después, si fuera necesario.

. (Neumotécnico para tratamjento de Edema a-
gudo del Puhnén)“_ S

S ANGRIA. "
O XIGENO )
S EDANTES . . . ..
S TROFANTINA. " <. SRR
Convalecencia: . T e el
1) Dieta: Ya se mencioné en tratamiento consérvador
: (Hipocloruraday). R
2) Continuar con reposo en cama. .~ . - ¢
3) Sedantes: Mantener sedada a la pacienté hasta que
no presente sintomas algunos. =~ o ¢
4) Control de P.A. y P. ¢/12 horas. A
5) Continuar control -dé Ingesta y excreta. =
6) Pruebas de funcionamiento renal. - »
7) Exémeén de fondo de ojo. (Control). -~ -
8) Cuidado de Loquios: Cambiar pafios seguidos' para.-
' evitar infecciones. . - o o0
9) Lactancia: se permite a los 4 - 5 dias después

de no haber presentado manifestacion alguna y. su

- constitucién general sea buena.-Durante‘este perio-
do hay ¢iie sacar la leche con tiraleches, para.es
- timular la lactancia y evitar mastodineas por con-
gestion lactea. La-leche extraida es deshechada.

AT
£
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'5). Limpieza frecuen

R

APENDICE

LO QUE DEBE HACERSE EN LA ECLAMPSIA: (3?

i jempre osible.
evenirla siempre que sea P
?"3 %ﬁxa vez presentada 1a. crisis poner
... medio adecuado.. .
3) Mantener la habitacién obscura.

4) Evitar ruidos. - "(:ua,ntas veces’

ala p’é,cien’ce en

sea necesario

de vias aéreas. Do
6) Medir Ingesta ¥ Excreta. - ' |
D Control ¢ allo ml(ralra:;tfl%ao pulsﬁ presién arterial, mo”

e tem bura, , : , 00
%(ﬁ:ggl (gae’laz e%tremidades, estado de 1as pgpllas y

[=-]

__fondo de ojo- DA
gy Vigilar por trabajo de parto. R
;2; gl?éﬁgﬁ ggncerca a] nifio (corre gran. peligro).

9y Estudiar a la enferma au

g)) ‘Controlar a la enferma 9 meses

" do dada de alta.

1.0 QUE NO DEBE HACERSE EN LA E‘CLAMPSIA ( ?‘
o i u domicilio cuando exis:
D) NO by pacwnt: ce:nim\asistencia,l cerca.

ospital 1t tenclal
NO et)g:rtrrrlxa? Lgs precauciones de asepsia.
3%3 NO levar historial muy detallado.
' 5 Ocitécicos. - - .
%)) 1;:% dpi‘roceder a una intervencion,
. racion detenida del caso.

gin una’ conside-

®

Coh
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CASO CLINICO No. 1:

HHM Hospital Roosevelt (Maternidad) R.M; 3T7/57
Edad: 19 anos. Originaria: Esta capital. Fecha de
: Ing 20/2/57

. AIVTECEDENTES OBSI'ETRICOS G-1 P-O A-O

MOTIVO DE INGRESO:
Dolores de partoy edema ' e

JIXAIV’EI\/

. Constitucion: Buena Edemas grado' II en miembros
: 1nfer101es ‘

EXAMLN OBSTETRICO:
AU-30 ctm,s. Circunferencia: 100 ctms. T-Reétal Cont.-

M5 X 30” Foco-140 Present. OITA. Cuello. 1 cmt. Membr.

Enteras Alt: 1 T 37: grds. C. P-74 P.A. 150/100,
DIAGNOSTICO N TR R

1)) Embalazo snnpfle curso de 40 semanas; Feto. vivo.
" 2) PRE- ECLAMPSIA LEVE.

INDICACIONES

1) ‘Investlgal Albumma en orina Stat
2) - Enema evacuador. ' :
3) Pasar a cuarto de labor.

4) Dieta sin sal.

5) Reposo en cama.

EVOLUCION:

Paciente evoluciona sin ninguna complicacion, se efectia '

parto eutocico simple (Forceps medio profilactico) ni-
no vivo, aparentemente sano. Puerperio normal. P.A. se

normaliza a las 48 horas del parto Alta: 5 dias después
de su ingreso, paciente *en buenas condiciones. Estado. 4

general: Bueno. T:36.9 grds P-74 P.A. 130/80. Peso 120
lbas Nmo v1vo normal. ’
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CASO LLINICO No. 2.

R.Z.A. Hospital Roosevelt. (Matermdad) ‘R. M 6206/5b
Edad: 27 anos. Or1g1ndr1a Esta Capital. Fecha Ing
19/2/56. R .
ANIECLDENTLS QBSTETRICOS G 1 P-O- A-O.
MOTIVO DE INGRESOS:

Edemab mar cados H1pertens1on arterial: Dolores de pafr,o

EXAIV’EZ‘V
Estado general: Bueno. Edemas Grado II en mlemums

inferiores.

AU, 2:0? T-Rectal Cont: Fc/3 Foco: No audible. Plesenu.
OIIA. Cuelio - & ctms. Memmanas -enteras. Alt + %P.A.
160/120

Albumina en orina: 3: 60 grms por htro

DIAGNOSTICO: o :
1) Embarazo simple curso 31 semana. Feto muerto.

2) ‘PRE-ECLAMPSIA SEVERA.

INDICACIONES:
1) Pasar a cuarto de partos.

2) Sulfato de Mg: al 50% 2 cc IM Stat y luego c/8 .

EVOLUCION:

Parto efectuadc a'las 9 h. 5, Eutocico 51mp1e: Alumbra-

miento normal. o
Feto prematuro muerto. :
INDICACIONES POST-PARTO:

1) Rutina post-parto.

= 2) Dieta sin sal.

Centrol de Ingesta y excreta.
4) Control-de P.A. v P. C/1/2 hora.
5). Poner hofa de toxemia.
6) Seguir lo demas igual,

habiendo mejorado el cuadro ‘dentro de las 72 noras si-

Estado- genel‘u Bueno T-37 grds. C.P.-80 PA 116, uO

2 Control ‘de"Ingesta promedio: 1500 2000 cc.

Excreta promedlo 1200-1500 cc.
| 55—

La paciente evoluciond sin nlnguna comphcauon.

gu'entes. En el curso del 4 dia presenté un cuadro de
L entelocohtls la“cual , se traté, dandole de alta 14 dias
. despues Ce su mg1eso “spdiendo en buenas condiciones.




CASO CLINICO No. 3.

M.H.M. Hos ital Roose
Edad:o¥ p‘rigmarkavelt (Maﬁemldw) RM 2T

ggg‘IVO DE INGRESO: ‘
arazo. curso 40 semana'
mconscxente) S. Convulsmnes

HISTORIA:

Paciente mconsc ' » 5 o1
pantas.. iente, por 10 cual no responde a. 1as pre
Presenta convulsmnes Toni- clomcas R

"EXAMEN ‘FISICO:

Estad

v lo géneral Malo. R, 40 PQO T‘39 grds C PA 220/
Res
megﬁg;on estertorosa Edema Grado II en m1embros

ig%MEN OBSTETRICO . '

232 cm. Circ..96 T« rectal. Cont. Mod Faco N
a

Present:? Cuello-1 cmt. Memb enteras Alt: O. lgot;ﬁgrﬁ

DI AGN OSTICO: e

1), Embarazo simple 40 7
2) . ECLAMPSIAp semanas. Feto mu?“"

ORDEN ES -DE" ADMI ST ON

‘1) "Examen de orina dosificando. albumma., y Sedl- .

 ‘mento- Urinario STAT.
2) Luminal O.15 grms. IM. Stat. -
3) Sulfato de Mg. al’'50%, 4 cc. (2 grms).

4) Pentotal 0.50 grmis. en 20 cc de
) H2o IV hasta dormir: . §
"I, luego 0.50 grms. en 500 cc. de D/A al 5% 15”32.

" ta a gota (Lento).

5) - Colocacién de Canula de mayo y asplracmnx de, Ile*-

~ mas.
2; .gAlgeno en midscara.® - - : :
“Exame
Doy e I\‘Iiepsangre dosxfiCaclon de Urea Acido Urh
~ 8) - Catéterismo. (Se efectua mmedlatamcente se extraé

" mAs o menos 1257cc. de Orina;, concentrada., roja. ’f

Se deja sonda permanente deﬁFowle'y).
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{ nfa 1 cm.
~-control éncontrandose el cuello a3 cmts. Sutura intrapa-

3 1V. para, 1epet1r en 1gua1 dosis a1

9) Medir Ingesta y excreta.
10) Control de P.A-P C/hora

EXAWIEN DE FONDO-DE:0JO:. ‘ SR
Miosisde 1a pupua Vends dllatadas No hay hemorra,, ia

retuuana PN

EXAMEN DE ORINA :
Alpumina 4.32 grms %o (---)
Sedimento: ‘abundantes cilindros ‘hialinos ¥ gr "nuloSos

Células ep1teha1es globulos blancos evemal;““ 16bu-

los rojos; no. ay

EVOLUCION®" g G
Se pasa’ mmedlatamente ala pamente a sala
tos, para practicar Amniorexis, la ‘cual no se puede’ e;&
cutar por encontrarse el cuello cerrado No ha,bla Jborra-
miento. * -
La paclente desde su ingreso ‘e iniciado el tratamlen
to. presenta, oscilaciones en su P.A. de- 220/140, 220/160 &
170/130, se repite una convulsion 5 horas despues s pe-
sar de tratamiento, se re-examina a la enferma y en-
cuentra abolicion de los reflejos patelares y- .aquiliano,-se
omite el sulfato de Mg.-e indica Veralba 0. 8- mgm; cada

O eras IM; D/A al 109 250 cc. a 25 gotas por minuto.

Esa misma ‘noche se acentia el trabajo de parto, por | io
cual se rompen membranas dando un liquido €scaso, sero-
sangumolento obscuro. ‘El cuello en este niomento te:
Al dia siguiente temprano sé ‘hace-de- Tuevo

rietal muy - .separado. ‘Cabeza mas suave que lo normal:
" Se ordeno Rx. El estado de la paciente en este. momento
es tranquilo, no ha vuelto a presen

b desde la antes: mencionada. Algunas horas: mas tarde se . -

ohtiene el infefme radiografico que dice: “No hay hi--
drecefalia”’. - Feto, Gnico en OID.. Cabalgamnen’oo muy
tharcado de la cabeza. fetal. La curva de la golumna ver-
tebral se endereza un poco a nivel - el segmento cerv1cal
(signos de muerte fetal).

El resto del dia la paciente presenta ta.qulcardm 160
pulsasiones por minuto y- fiebre de 738 grds. Se omite 1
Veralba. Se ordena. Pen1c1hna '800.000 U IM. Stat y luego.

400,000 u c/12-horas ademas. Cedilanil 1 a,mp (04 mgm)
: oras Pac1ente me-

__5'7__




. R

jora El parto se efectua casi 24 horas despues de su.in-

greso, se hace aplicaciéon de forceps con protoxido de ni-
trogeno. El feto nace macerado. Se ordena tratamiento

post-parto de rutina y agrega g este Luminal 0. 10 grms .

¢/8 horas IM.
El primer control posparto nos muestra una pa

ciente tranquila, la presién arterial se ha normalizado

110/76. En la manana del dia siguiente los ademas-casi
han desaparemdo completamente ‘Enferma, estd lucida.
Un poco’ deshidratada; la. orina de 24 horas es de 140 cc.
Se indica D/A al 5% 1000 cc IV. lento. Sé omite el lu-

minal inyectado substituyendolo por 1la via oral-a la %

dosis de 0.05 grms c/6 horas y.pesarla si es posible.

Al otro dxa la paciente se encuentra en buen esta-
_do general aparente, pero la fiebre persiste, se piehsa en
infeccién urinaria la cual se comprueba por examen de
laboratoric y -omite la penieilina substltuyendola por
Gantrisin 2 grms c¢/12 horas. Dieta sin sal. D/A a% y se
ordena control: de P.A. ¢/6 horas. = -

Dos dias més tarde la paciente estd aplre.tlca P.A.
130/80. Su control de ingesta y excreta oscila asi: Ingesta

1250 cc excreta: 775 ce se ordena D/A al 5%, 1000 ce. 3

D/S 1000, cc. La- paciente ya no presenta edémas.
Al dia siguiente se ordena levantar. a la enferma,
dieta libre y control de P.A. ¢/12 horas.

El dia 11 y 12 no hay andmalia alguna, ‘la pac1eni,e g

se.levanta todo el dia.

El dia 13-se le da salida a la pac1ente en buenas con-
diciones T-37 grds. C. P.. 100 -P.A. 120/90-Peso 121 Ibs.

FECHA |3 (¢ | £#1¢ Tl -‘/b' SRS

SEM. EMB. N n o .
226 . - [& 11k o B T 1 B 1 . 4

T - 210

E 200

N - 190

S 180 - 1~ . - s

[T ]

N 150 g 2

- 140 LY < N : ol Fake

A 130 | delalgfl i : ole 11 :

R 120°" " - VAL T BEE L 1

T 110 3 st ek Sesd S Bl Bt 01 BRI i kA ,{)‘

E 100 j " 11 7 :

R 20 11T K- R BEIEN T T

1 80 « ; \ - Lot e

A 70 L™ : n - - £ -

L €0 1 T T
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- Present. OIIA. - Cuello: 9 cmts. Membr. Enteras ’Alt. +1

- DIAGNOSTICO:

} 1) Embarazo simple 27 semanas.
2) Obito Fetal.

. cASO CLINICO No. 4.

! M.AT. Hospital Roosevelt (Maternidad) R.M.6093/56
Edad: 25 afios. Originaria:

] ANTECEDENTES OBSTETRICOS: G 8 P-2 A-O.

9 Fecha Ing. 19/10/56

' 310TIVO DE INGRESO: |

- Embarazc curso 27 semanas. Convulsiones. Incqnciencia.
| HISTORIA:

| Ingresa en estado de 1nconc1enc1a

- Ias< personas que la acompafian refieren que el dia 18
. /10/56 princir’s con dolor en la regién enizastrica cons-

tante, present6é nauseas y VO 6mitos y el dia de boy con-

| vulsiones con pérdida de la conciencia, no nay mas datos.

EXAMEN FISICO:

‘,;»Pamen’re bien constituida.. A 940/150.

'T-37.3 grds C. R-40 P-120 P. o

3 Resmragcmn estertorosa, Edemas ausentes, Estrabls‘mo,
. Pupilas midriaticas isocénicas:

. Fondo de Ojo: Pequenas hemorragias retinianas.

Durante el examen presenta un acceso convulsivo toni-
clonico, de dos minutos de duracién. boca y labios san-
orantes, mandibula contraida. Miembros superiores: de

. dos en garra. Reflejos tendinosos: N.

EXAMEN OBSTETRICO:

i AU. 20 Circunf; 80 cmts T- Recta‘l Cont: M b x 10 Foco

‘No audible.

3) ECLAMPSIA.
‘ —59—




g; ggggfgl %t;scglxg. a bunfma. en orina Stat.
Bl

g‘; ‘Lfgn;jgal 8.115? gg?fxg?s %/ixggrt:s I.M.

8 Peniciling 400500 O w3 maran

9) Poner hoja de .Tox«'eflrnciga,l.2 noras.

EVOLUCION:

Se h .
membrangze ytaccg?ogaag;ggéaeslggm’ ruptura artificial de
exame ; rmanente 5 :
to me?grge tglrlxtimmna revela 6.4 grms por litgg %;_Wley.. E)
{0 cuatro horas ms tavde o oiara b 1407110, po-
o o 1o el A S rde, e eleva nu : . y PO
50 es rapido irregular y durante to:doueivigll‘;%teée:gggh

mn .

se ordena: Cedilanid 0.4

ras o dag 0.4 mgm IV. Stat eti

‘nﬁerll)‘é)g fxi?csiaciosziss’ Oxigeno P.R.N. y COntﬁi%?;reld/’cial’go-
vuelve muy lenta, ﬁ?‘;ﬁ?ﬁnﬁs tarde la respiracién s
paciente fallece. Se ordena Aégﬁ?;cada y cianosis. La

AUTOPSIA CLINICA: No. 56617.

- ASPECTO MACROSCOPICO.

1) Eclampsia: Necrosi
- Necrosis hepati
2) Hemorragia Cerebral. patica aguda.

FECHA 3,
/€ |00 | 220" | 245] 54,12, |3 :

SEM._EMB. L [0 |Fag] 3 e Pges | 4 :
= 220 p= 45| Sr0 | 430\ 40t5) S

210
E 200 !_. n: 1F
N 190 ; !
8 180 :
1 170 - !
2] 160 . 7 -
N 158 . ® : e

140 < 1 y \

13 oo L
B2 ¥ ke
T 116 J
B 160 = 3
R 20 - Il ,.
I 80
A 70 T
L 0 .

|
Yy
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CASO CLINICO No. 5.

R.F. Hospital Roosevelt (
. ‘Edad: 32 anos. Originaria &

ANTECEDENTES OBSTETRI

MOTIVO DE INGRESO:
Dolores de parto.

EXAMEN OBSTETRICO:
T-Rectal Contracciones 7X30

¥ 86 P.A. 120/80.
DIAGNOSTICO:

INDICACICNES:
1) ~Enema evacuador.

EZVOLUCION:

Cinco horas desp
senta dilatacién comp.
. a cuarto de parto, pero
| convulsivo, inconciencia,
.. ponde al estimulo doloros
- pupilas ligera
. o referencia.

IMPRESION CLINICA:
"1) ¢Epilepsia?
2) cEclampsia?

Como la paciente
- to con dilatacion . compie

1) Investigacion de
2). Dieta sin sal. -

' 4) P.A.y P c/15 minutos.

' 3) Pasar a cuarto de labor.

Cuello: 1 ctm. Membranas: En

1) Embarazo simple 38 seman

mente miobicas, P-120
de cuadro convulsivo anterior.

3) Luminal 0.15 gms stat im. ©

——B1l—

Maternidad) R.M.5427/56
sta capital Fecha Ing. 21/9/56

CoS: G-2 PO AL

Foco: 148 Pr‘esent'. OlIA.
teras. Alt, 1 T-37 grds C

as, feto vivo.

ués de su ingreso la paciente pre-
leta del cuello, se OT

bruscamente presenta ¢
salivacion ‘abundante, no res-
o, reflejos tendinosos presentes,

dena llevaria
uadro-

P.A. 130/85. No hu-

se encuentra en trabajo de par-
ta del cuello se hace aplicacion

de Forceps e indica lo siguiente: : :
albumina en orina Stat.




5) Rutina post-parto.
6) Penicilina 400.000 U IM c/24 horas.
7y Control de ingesta y excreta. -

8) Alfa estradiol 5 mgms IM c/12 horas por 4 dosis (por

nino muerto).

Algunas horas después se revisa el caso y se llega

a la conclusién, de que basado en la forma de evolucion

de la enfermedad desde su ingreso y el control de pre-

sién arterial durante el parto que fué de 110/100 y ob-

tenido el éxamen de albumina en orina que era positivo

se asienta el diagnostico de “ECLAMPSIA INTER-PAR- §

TO”. )
El control de P.A. en este momento es de 150/120
se indica: reposo absoluto, dieta sin sal; control de P.A.

¢/2 horas, sulfato de Mg. al 50% 2 cc IM c¢/6 horas y 1

continuar el tratamiento anterior. Al segundo dia post.

parto presenta fiebre intermitente 39 grds. C. P.A. 130/ §
100, edemas ausentes, loquios fetidos, se piensa que la
fiebre probablemente es debida a endometritis, por lo !
cual se ordena: Penicilina 800.000 U c¢/12 horas, se omi- .
te el fenobarbital y el sulfato de mg. Se continua este.
tretamientc nasta el dia 30 de Septiembre, habiendc

desaparecido toda sintomatologia. Se le da de Alta el

dia 1 de Octubre saliendo la paciente en buenas con-

diciones: ,

T-37 grds C. P-100 P.A. 140/90.

Feto: muerto macerado. ,

Control de liquidos: Ingesta promedio: 1000 1500 cc.
o Excreta promedio: 1270-1770 cc.

Caso Clinico No. 6.

EA. de P. Sanatorio de Drs. Molina Galvez R.M: 93/55 |

y Castellan.

‘Edad: 22 afios. Originaria: Panama. Fecha Ing. 22/8/55. }

Antecedentes Obstetricos: G-1 P-0 A-0

Control Pre-natal: o .

18/7/55. Edemas miembros inferiores - P.A.. 120-80
Albumina: Vestigios. -

—f2— .

26/77/55: Edemas miembros inferiores.
Albumina: 0.57 gr %o.

Diagnostico pre-natal:
1) Pre-eclampsia:

Tratamienlo:
i) Dieta sin sal.

Motivo actual de. ingreso:
Dolores de parto.

Diagnostico:
2) Pre-eclampsia..

EVOLUCION:

P.A.  130-90

. 1) Embarazo CUrso 40 semanas. Feto vivo.

i i - ado € ag to a
Parto eutocico simple- efectuado €l .23 de agos ;
las 5 horas 35'. Duracion del trabajo de parto 24 horas.

Alumbramiento espontaneo. Nifio vivo
150/60 T 36.9 grds C.

INDICACIONES:

1) “Rutina post-parto.
2) Dieta sin sal.

7 1bs. 3 onz. P.A.

' & ta 2 accesos
Cinco horas después del pgrto presenta 2 ac ,,
convulsivos de corta duiracion, tipo toni-clonico con per
dida de la conciencia. P.A. 150/90 edemas generalizados.

DIAGNOSTICO:
1) - Eclampsia Post-Parto.

' INDICACIONES:

1) Examen de orina stat, investigando ¥y dosific.afndo
- alpumina. (Resultado de este: 5.21 grms por litro).

2) Reposo absoluto en cama.

‘3) Control de P.A. ¥ P ¢/1/2 horas. ..
4) Morfina y Sulfato de Mg. (Stroganoff No. 2)

alguna.
— 63—

Después de esto no volvio a presentar convulsion
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Al dia siguiente teniprano en junta de medicos de
acuerdo con el diagnéstico indican:
1) D/A al 5%.:.1000 cc con 2 grms de pentotal XX
gotas por minuto.
2) Purgante Aleman.
3) Sulfato de Mg. al 50% (IM) (2grms) ¢/6 horas.-
4) Ogzigeno 5 ¢/30 minutos. : .
5) Examenes de sangre.
6) Control de orina c¢/24 horas.
7) Control de P.A. ¢/1/2 horas.

' La paciente evoluciona favorablemente, se man-

tiene obnubilada 24 horas por efecto del pentotal, al dia
siguiente pasado el efecto de este se encuentra lucida,
no recuerda nada de 10 que le sucedid, la presion arte-
rial tiende a normalizarse siendo asi 5 dias después, la
albumina en orina tuvo un descenso brusco durante las
* primeras 24 horas, desapareciendo casi completamen-
te 5 dias después.

El dia 28/8/55 se levanta a la paciente, se indica |

control de P.A. y P Tid. y el dia 29 se le da de alta sa-
liendo en buenas condiciones. Control de Ingesta pro-
medio: 1800-2000 cc. . . ' ,

‘Excreta promedio:-1500-2500 cc.

Nifio en buenas condiciones.
Examen Post natal (6 semanas después).
Estado general: Bueno. Senos: Leche. P.A. 120/80.

e ’ B4

Cuadro Ne. 1

Neo.
Pacientes . Porcentzje

Ingresos por parto del .

1o. de Enero de 1956

al 30 de mayo 1957 ‘

inclusive. - = ... 10356 ......
Eclampsias 1956 ........ 9 ... 0.13%
Eclampsias 1957 = ........ v 1 ... 0.03%
Pre-eclampsias 1956  ........ ' 38 ...... 0.55%
Pre-eclampsias 1957  ........ 7T o .. 0.20%
Pre-eclampsia leve ~ ........ 40 ...... 72.73%
Pre-Eclampsia severa ........ 5 ...... 9.10%

Cuadro No. 2

~ No.
Pacientes ) Porcentaje
Constitucion buena  ........ 32 ... 58.18%
Constitucién mala  ........ 23 ... 41.82%
Mortalidad Materna |, ........ 2 ... 3.64%
Mortalidad Fetal e - 14 ... 25%
Madres curadas @ ....... . 53 ...... 96.36%
Madres no curadas ~ ........ 2 ... . 3.64%
Nifies Prematuros  ........ 32 ... 57.14%
Nifios a término .~ ........ 24 ...... 42.86%
Embarazos-simples™ - . ....... v 53 ...... 96.36 %
‘Embarazos generales ........ 2 ... 3.864%
Otros =~ ..ol 0 ...... . 0%
Primigestas e 31 ...... 56. 4%
-Multiparas ... 24" ...... 43. 6%
Con prenatal -~ ...... W 17 ...... 30. 9%
Sin prenatal e 38 ... 69. 1%

El cuédm 2 esti en relacién con el total de pacientes
Pre-eclampticas y eclémpticas.

,..@5._.




Cuadro No. 3

No.
Pacientes Porcentaje
Mortalidad Materna  ...... 2 20%

Fl cuadro 3 tUnicamente tiene relacion con las pacientes

eclampticas.

Cuadro No. 4

No.
Pacientes

Examenes de Rh y cardiolipina ,
Practicados ............. [P 46
Rh-....... APPSR ‘ 4 4
Rh .o es e S 2
CardioliPiNg .. ..cvevevaneanraneseanenns 1
Cardiolipina ........: ey 45

Edad en que se presenta
Mayor incidencia

.......................

Cuadro No. 5

Mes

Eclampsia

Pre-Eclampsia

Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo -
Junio
Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre
Total

......
......
......
......
......
......
......
......
......
......
......

......

10 (18.2%) 4

2
1
0
0
0
0,
1
0
0
3
0
3

......
......

......

4)
. elevada como consecuencia del nGmero de nifios prema-

de 14—38 aflos
de 17-27 anos

(81.8%)

)
2)

3)

6)

7)

8)
9)
10)

11)

12)

Vo.
Dr.

CONCLUSIONES

La incidencia de Pre-Eclampsia y Eclampsia, en nuestro
estudio, es relafivamente baja.

A pesar de la incidencia registrada consideramos que el
porcentaje es mucho mayor, debido a que un gran nome-
ro de casos no buscan la asistencia médica. :
La edad en que se presentan con mas frecuencia estas
entidades, en nuestro medio, es de los 17 a los 27 anos.
La Mortalidad fetal en Pre-eclampsia y Eclampsia es

turos. En nuestro estudio encontramos 32 nifios prema-
turos que equivale al 57.14%. ‘

Con recpecto a la paridad, nuestros dafos coinciden con ’
estadisticas de ofras partes, siendo mas frecuente en
primigestas que en multiparas en la proporcioén siguiente:
a) Primigestas ....... P 31 oo 56.4%
b) Multiparas ..... FR 24 ... 43.6%
En nuestro estudio se presenta mas esta complicacion
durante los meses de Enero a Junio. ’

En la actualidad la etiologia de la Eclampsia no ha sido

definida.

La conducta terapéutica en fodos los casos estudiados ha
sido satisfastoria, habiéndose obtenido curacién. en el
96.36% de los casos.

A pesar de todos los tratamientos preconizados hasta la
fecha, aon se sigue empleando el Sulfafo de Magnesio .
con fan buen éxite como al principio.

Ninguna de las pacientes ingresadas y tratadas por Pre-
eclampsia evolucioné a Eclampsia, por lo cual conside-
ramios que los tratamientos han sido verificados con éxito.
Es preciso recalcar la importancia de la educacién que’
se le debiera dar a las futuras madres, haciéndolas com-
prender el objeto del control Pre-natal..

Creemos importante la creacién de nuevos ‘centros de
maternidad, para poderles dar asistencia adecuada.

SAMUEL PEREZ ATTIAS.
Bo. i
LUIS F. MOLINA GALVEZ.
' Imprimase
Dr. JOSE FAJARDO.

DECANO.
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