UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
: FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

INCIDENCIA DE PREECLAMPSIA
(Revision de 1000 Registros Clinicos en la
Maternidad del | ital San Juan de Dios)

MEDICO Y CIRUJANO

Guatemala, Febrero de 1974,



PLAN DE TESIS

INTRODUCCION.

OBJETIVOS.

MATERIAL Y METODOS
CONSIDERACIONES GENERALES.

Concepto

. Etiologia
Incidencia
Fisiopatologia
Datos clinicos
Tratamiento

oy Ov i 00 N
e T fl

ESTUDIO ESTADISTICO EFECTUADO

1- Material y métodos
2- Incidencia
3- Prenatal:
a) Datos generales de las pacientes
b) Evolucion
4- Admision:
a) Motivo de ingreso
b) Evolucion intra hospitalaria
5- Parto
6- Estudio fetal
i- Egreso
a) Condiciones de egreso.
CONCLUSIONES.
RECOMENDACIONES.

BIBLIOGRAFIA.




I- INTRODUCCION:

La Preeclampsia, es una complicacion que se presenta
a e intra hospitalaria que solo puede tener buen pronéstico
do su tratamiento se inicia en su debida oportunidad.

En el presente trabajo, no es nuestra intension, saturarlo
movaciones, ni situaciones experimentales, pero si de reunir
algunas partes de éste. los datos mds importantes de ésta
dad de diferentes libros y revistas consultadas para hacer mas
cll su comprension y manejo y que la ayuda que le podamos
dar a las personas que padecen de éste sindrome sea preciso y
tivo.

Esta, esta comprendida dentro de las llamadas toxemias
vidicas.

Al hacer éste estudio y como en todas las situaciones, se
sentaron ciertos problemas, tales como los datos de
ratorio que a veces por la urgencia de egreso no se pudieron
mpletar.

No se tratdé de hacer ninglin estudio pos natal pues la
idad es que el nimero de pacientes que van a éstos,
teriormente es insignificante.

A pesar de éstos contratiempos, alcanzamos el objetivo de
izar apegado a nuestra realidad hospitalaria uno de los
oblemas mas importantes de la Obstetricia: LA
PREECLAMPSIA.



II- OBJETIVOS:

Establecer la Incidencia de este cuadro patologico en
nuestro medio.

Recordar la importancia que tiene su diagnostico
temprano para su tratamiento inmediato.

Revision de concepto, etiologia e incidencia.

Revisar el tipo de tratamiento.




III- MATERIAL Y METODOS

Se hizo un estudio de revision de la literatura al respecto.

Se entrevisto a las pacientes directamente y en sus
respectivas salas.

Se uso el método estadistico con la revision de mil
papeletas.



IV- CONSIDERACIONES GENERALES

Concepto:

Se considera que es una alteracion que ocurre durante el

periodo gravidico de la mujer o sea un sindrome con los
componentes de: HIPERTENSION, PROTEINURIA y EDEMA.

Esta triada sintomadtica de aparicion en el tercer trimestre
de la gestacion marca un estado prodromico de la eclampsia,

Hay situaciones en las cuales se sobreagrega una
enfermedad renal sin que ésta sea una consecuencia pura de éste
sindrome.

- Etiologia:

La etiologia de éste sindrome del embarazo permanece
aiin desconocida. Las especulaciones acerca de la causa o las
causas probables, han sido tan numerosas y variadas, que éste
padecimiento ha sido llamado “La enfermedad de las teorias™.

Entre los factores predisponentes se incluyen las
enfermedades vasculares y renales, la retencién de sodio y la
desnutricién, que parecen ‘‘sensibilizar’” a la mujer embarazada
que en otros aspectos esta sana. De existir factores precipitantes,
éstos se localizarian probablemente en la placenta, y mas
precisamente en la decidua, ya que el feto no es esencial para el
desarrollo de la toxemia, pues ésta se presenta también en el
embarazo molar y en el puerperio. La distension del utero
tampoco es esencial, puesto que se han comunicado casos de
toxemia coincidiendo con embarazo extra uterino.

Como factor adyacente ' se ha postulado tradicionalmente
la existencia de una substancia ‘‘toxica” de determinado tipo,
originada por la gestacion, y que seria transportada por via
sanguinea a las estructuras vecinas y a las distantes.



|

Una teoria bastante aceptada y plausible de la causa eg
de E.W. Page, que puede resumirse de la manera siguiente: *
deterioro de la circulacion y de la nutricion de la placenta pg
factores extrinsecos (suministro reducido de sangre uterina)
intrinsecos (degeneracién placentaria), conduce a la alteraci
metabolica de la placenta y de la dicidua, con la consecuent
secrecion de substancias tales como corticoides, que retiene
sodio, e histaminoides, que pasan del sitio placentario a
circulaciéon materna y desencadena el desarrollo de éste sindrome
en la embarazada susceptible y sensibilizada”.

nerativos en los glomérulos permiten la pér.dida de prgteinas
por la orina. La relacion albiimina globulina en la orllna, de
C ntes con preeclampsia, es aproximadamente de ?J.']., Len
.Ma.stf': con la relacion de 6:7 que se obserlva'en la nefrltis.’ as
ones tubulares contribuyen poco a la perdui!;f de proteinas.
_volimenes pequenos de orina, la concentracion de proteinas
ta: La excrecion inferior a 500 ml.vde orina en 24 horas, se
a2 a una cantidad de proteina urinaria d(? 1 a4 gr/100 ml (3 a
D: Alteraciones en la quimica sanguinea: 1:_ Ifa elevacion
1 4cido trico, de laurea nitrogenada y de 1? creatinina o’bedec?
disminucién de la depuracion renal_ de éstos catabolitos. 2:
lbtimina y las globulinas estan reducidas por_el aumento de }a
‘meabilidad de los glomérulos. Fsto exphca}‘ en parte la

oteinuria. La pérdida o destruccion de las proteinas sanguineas
ede también obedecer a otras causas, ya que la proteinuria };or
ma no justifica los niveles tan bajos que se pre.slentan e(rjloc;s
s graves. 3: La baja capacidad fie combma.cmn: de ;
cce a un incremento del acido licticoy ala acidosis.

3. Incidencia:

Son mds frecuentes en el tltimo trimestre, en primigestas,
en embarazos multiples y en aquellos complicados con
hidramnios o mola hidatidiforme.

La incidencia de la preeclampsia estd relacionada en
mujeres con deficiencias dietéticas, sin atencidon anteparto, de

bajo nivel socio economico, de areas urbanas y en jovenes. Datos clinicos:

A: Sintomas y signos: Se caracte:riza como ya dijirr_losden
principio por hipertension, proteinuria y edema _generahza 40.
. manifestaciones clinicas se desarrollan a partir de 1% 24a.
hana de gestacion, hasta la segunda semana dfel ]_:meit‘“paelrlon La
alea severa, persistente y generalizada, el vértigo, fj‘l malestar y
itabilidad nerviosa, constituyen sintomas prominentes, que
jpﬁérte se deben al edema cerebral. Los escotomas centelleant(las
la ceguera parcial o total son causados por- el edlelrn(;t,1 a
orragia o el desprendimiento d.c la ret1f1z‘1. El do 01;
i.gﬁ.strico, la natsea y ¢l adolorimleTxto hfj'patlcos, :son e1
ultado de la congestion, de la trombosis del sistema periporta
de las hemorragias hepdticas subcapsulares.

4.- Fisiopatologia:

A: El espasmo arterial, observado regularmente en las
retinas, en los rifiones y en la region esplicnica, producen
hipertension. Las respuestas presoras y depresoras aumentadas
indican la labilidad del sistema vascular. B: Retencion de sodio y.
de agua. 1: Filtracion glomerular disminuida: un voltimen
pequeno de orina permite la reabsorcion de sodio porlos tibulos
renales de una manera mds eficiente. 2: La reduccion de
albimina y globulina sérica causada por la proteinuria, s
responsable de la disminucion de la tensiéon osmotica que existe
en Ja sangre, pese a la hemoconcentracion. 3: En algunas
pacientes la aumentada excrecion de corticoides inclusive de
aldosterona y de hormonas antidiuréticas, sugiere una
concentracion tisular elevada de éstas substancias que favorecen
la retencion de sodio y de agua. C: Proteinuria: los cambios

' - b
i 1 r la observacion de
La preeclampsia se d1agnost1c_a} por 1 : o
E 5 criension persistente o de elevacion subita de. a pre511
erial, o de edema generalizado y proteinuria durante los
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ultimos tres meses del embarazo

> . El 950/0 de los caso

después de la 323.‘semana de la gestacion, y en el 750/(? :i)g? 7 o ccecada durante

zasos sci trata de primigravidas. La incidencia se eleva casi al de
on el embarazo multiple, [a mola hidatidiforme yf)‘

polihidramnios.

todos cualitativos, o un mini
L4lisis cuantitativo, en una muestra de orina colectada durante

horas, suponiendo una diuresis normal. La causa de la

oteinuria se explica por la elevada permeabﬂdiad glomerular,

ero también puede obedecer a piuria, hematuria u otras causas.

" e}:jilagﬁinlc:tlco_ de la hipertension se determina en rela
paciente, de acuerdo con el alza que se obse
en e% transcurso de los afios. Asi, en las mujeres con d :
inferiores a If)s 40 afios, se considera que hay hiperten ion
cuando las cifras de la presion arterial en reposo sobre W
145/9.0; y en las mujeres de edad mayor de 40 aﬁols)asz'm% :
superiores a 150/90; o bien cuando existe una elevacién ,dSI i
mds mm Hg de la presion sistolica, o de 15 mm Hg o ma ¢
d1a§tol1ca, durante dos o mds dias en relacion ; rozafi,'
registros correspondientes a examenes en el perfodop re eé 1%@
du_rante los 6 primeros meses del embarazo, exclu (I:ndirlw J
primeras semanas del puerperio en un embarazo eri L .
radica en la hipertonicidad vascular. i

Datos de laboratorio:

1: Unicamente el urinalisis, que demuestra proteinuria sin
ematuria o piuria, es de ayuda en el diagnostico. El hematocrito
Jeva en proporcion a la severidad de la toxemia. Los datos de la
uimica sanguinea se encuentran usualmente un poco elevados.
1.os estudios de nitrbgeno ureico sanguineo y de dcido urico en el
ero, repetidos en serie, muestran un incremento gradual con
duccién concomitante de la depuracion de la creatinina, a
dida que aumenta la severidad de la toxemia.

El edema generalizado de la preeclampsia debe apar Tratamiento: ;

por arriba de la cintura. Estas pacientes tienen por lo general
incremento de peso de 1.8 Kg o mds en un perl'ogo dlt;ad
semanas, comprendido entre la 24a, y la 35a. semanas
gestacion, o un aumento de 900 gr. o mas por ser“nana. desde
3b5a. semana hasta el término. El edema que aparece en la m 7
superior del cuerpo es siempre patologico, y puede ser ind
precoz de. toxemia. La hinchazon debida ;1 la acumulacién
fluidos principia en las extremidades inferiores rogresa
f01_rma ascendente. La compresion de los dedosyoP; elgrusro'
ar:tlllos. y la hinchazon facial, constituyen evidencia]ile eligro
o‘hgurla se asocia al edema en muchas pacientes, y 1 e
signo de gravedad suma. later

oxemia no convulsiva deben tratarse
be expeditarse con los medios mas

eficientes y menos nocivos para la madre vy el feto. La operacion
cesarea puede estar indicada después de la 86a. semana, en

uellas pacientes que no sean buenas candidatos para una
Snduccién del trabajo de parto. No se debe permitir que

nscurran mas de 3 semanas en casos de preeclampsia, por la

posibilidad de que sobrevengan lesiones vasculares permanentes.

Las pacientes con t
igurosamente. El parto de

jento son prevenir una eclampsia,

obtener un infante vivo normal.
actividad

Los objetivos del tratam

accidentes vasculares, asi como
| 5 3 .
Con frecuencia es mnecesario asumir una
comprometedora en los casos severos durante el principio del

ercer trimestre, posponiendo el parto hasta que el feto alcance la

‘madurez suficiente para sobrevivir.

L ” ) _
método * det‘?ccmn de proteinas en la orina con la utilizacion
S
b St ?§n51bles y empleando una muestra obtenida P
(13 . 2
rizacion o de “medio chorro” representa una anormalid

La protei in 1 :
proteinuria implica un resultado de 1 + o mds con lo!
edidas paliativas Yy la

FEl tratamiento consiste en m
ropiado, La paciente

terminacion del embarazo en el momento ap
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debe permanecer en reposo en cama, evitar tension y actividad,
Los sedantes se dan con objeto de proporcionar descanso, alj
de la ansiedad y para reducir la hipertension.

El exceso de fluido extracelular debe ser removido con
diuréticos. Ademas del reposo y los sedantes, se prescrib
medicamentos antihipertensores segun sea necesario, :
disminuir la hipertension arterial y evitar los
vasculares.

El parto debe retrasarse en lo posible hasta conseguir el
control de la enfermedad o lograr una franca mejoria. Aun
cuando la extraccién del feto y de la placenta curan
habitualmente la toxemia del embarazo, el parto apresurado o
forzado por cualquier via, es peligroso.

La mayor parte de las pacientes con preeclampsia pueden
ser tratadas en casa y ésto debe intentarse en todos los casos.
Aquella paciente que no responda al siguiente programa
terapéutico después de 48 horas, deberd ser hospitalizada para
someterla a un cuidado  intensivo: Reposo en cama, sedacion.
La presion arterial debe tomarse cada 4 horas durante la vigilia.
Las proteinas en la orina se determinaran diariamente en una
muestra ‘““de medio chorro” de la primera orina de la mafiana. El
fondo de ojo es muy importante no despreocuparlo. Se
prescribira una dieta hiposodica (menos de 3 gramos de sal en 24
horas) y se prescribiran todos aquellos alimentos o medicamentos
que contengan cantidades importantes de sodio (por ejemplo,
bicarbonato de sodio, antiacidos).

El registro diario de fluidos ingeridos y excretados se
seguird de la manera mds exacta. Con una diuresis normal (1000
ml 0 mas de orina en 24 horas) se debe insistir en la ingestién de
2.500 ml de liquidos sin sal, por dia. Sedantes, por ejemplo: 30
mg. de fenobarbital 3 veces al dia y diuréticos, por ejemplo
hidroclorotiacida: 50 mg por via oral, diariamente en la mafiana.

Cuando un paciente no responde con el tratamiento
domiciliario anterior en un término de 48 horas, debe
hospitalizarse y seguir la siguiente conducta:

Cuando las cifras tensionales se elevan sobre 170/110 mm

i icina

debe darse gulfato de magnesio U ozlra mf:;;én
hipertensiva Se practicaré diariamente una determ N

i la proteinuria de la orina colectada por 24 horas.

antitativa de : e o
E - A0 las concentraciones de nitrogeno no prote co
o Los niveles de nitrogeno uréico sanguineo
{ ni
inas en suero. Los
prote

p son
a 3 L gl d, p
5 IHI() ureico Serico ||Cllel| sl |le |.|“l ll‘] ero no O

nciales.

El estudio del fondo de ojo, insisto, no debe dejarse

; . . de
'apercibido diariamente y se notara €n espec1a1 la pges;nma -
1 xudados.
i edema, hemorraglas Y €
asmo arteriolar, ¢ . ‘ ’ >
scribira una ideta hiposédu:a estricta O sea men(}): (}ﬂidigtr i
{ asa, rica en carpo ato
sal por dia, pobre en & y 2 . L
er rofeica (‘1.800 cal.). Se seguira un Teglstro de 11(;:111500
P1"1Pdr)s y de los excretados. Si la diuresis Sl:)brepa.s_a:-1 de -
; : antidad. Los
1 Ain liqui ara reemplazar esta C
[24h se dardn liquidos p _ \ e
‘ ibi dosis apropiadas, por €jemp
Jantes deben prescnbu‘se en : ’ s
mg. de fenobarbital tres veces al dia por via oral para calm
ﬁ(_’:_iente.
i ina o
La sedacion excesiva, empleando por e]emp(licj), rr.lo:fl: &
iopental, no es conveniente, puesto que S€ srdmnriz1 e
genacion cerebral y la funcion renal y a.,defn.as ep e
culacion y la respiracién fetal. Los diureticos ;ﬁ;ﬂ &
rotiacida por via oral, a dosis d(? 250 a.50'0 rng/t ’ ;eden
drocloritiacida 25 a 50 mg. por vid oral diariamente, p -
: . % .
ini roveer la diuresis y disminuir la hlpe‘rten
B 16 hi otasemia dando
debe impedir la presentacion de un,a ipop e
oruro de potasio, jugo de naranja, platano y otros

0s en potasio.

a hidralacina causa vasodilatacu')p v
funcionamiento cerebral, coronario y
950 de solucion glucosada al
un efecto hipotensor

Como hipotensor 1
aumenta la circulacion y el
nal. Se aplican de 20 a 40 mg. en ]
ofo, en agua, lentamente, para conseguir

. narcado.
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V- ESTUDIO ESTAPISTICO EFECTUADO

A continuacién hacemos notar en forma estadistica los
datos obtenidos en nuestra casuistica. En el capitulo anterior se
hizo una revision de la literatura reciente acerca de la
preeclampsia, tratando de hacer notar las nuevas ideas etiologicas,
terapcuticas y profilacticas.

Material y métodos:

En la revisién que se hizo de los mil Registros clinicos en
la Maternidad del Hospital General, se tomé como base para
estudiar cada uno de éstos, que presentaran por lo menos dos de
las tres caracteristicas: o sea cualquiera de las variantes
‘edema-hipertension-albuminuria. Se tomo en cuenta datos
generales, prenatal, admision, parto, evolucion hospitalaria,
‘tratamiento y egreso.

Fl estudio se hizo conforme se presentaba el paciente a
Jas salas con las condiciones anteriores. No se pudo  hacer
trogrado el estudio porque los diagnosticos de egreso aunque
hayan presentado las pacientes: edema, hipertension,
albuminuria, siempre salen con diagnosticos de Parto Etocico
simple a no ser que se le haya practicado algin otro
procedimiento especial tal como Cesarea, etc,

LOS DATOS ESTADISTICOS FUERON LOS SIGUIENTES:

U Incidencia:

De los mil registros clinicos analizados se llegd a la
conclusiéon que, de cada cien partos atendidos en las salas de
maternidad del Hospital, se presentaban dos preeclampticas,
cifras que nos parecen de acuerdo con la realidad.
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3.- Prenatal:

DATOS GENERALES DE LAS PACIENTES

(1) ESTADO CIVIL PREECLAMPSIA TOTAL
Solteras 0 0 0o/o
Unidas 20 20 :1000/0
Casadas 0 0 : 0ofo
TOTAL 20 20 : 1000/o

Del cuadro anterior se desprende logicamente que, en un
1000/o de los casos estudiados, su estado civil es: Unidas.
Consideramos que es significativo éste porcentaje, porque la
paciente que consultd a nuestra maternidad en general es en un
700/o Unidas o sea que el otro 30o/o (solteras, casadas) no
presento preeclampsia.

(2) RAZA PREECLAMPSIA TOTAL

Ladinas 18 ~ 18 : 900/o
Indigenas 2 2 : 10o/o
TOTAL 20 20 : 1000/o

Llama la atencion en este cuadro, por aclarar, que el
parametro que en general se tomd, a unapaciente, paraclasificarla
como indigena, es la que todavia usa corte. Basado en €so,
vemos, que en nuestros hospitales, las pacientes que consultan a
los departamentos de maternidad en general mas o menos son en
un 70o/o ladinas y 300/o indigenas, v si lo comparamos con
nuestro estudio el 90o/o de las preeclampticas se presentd en
ladinas. Sabido es que los problemas de origen psicologico en
indigenas son de una incidencia marcadamente menor a la

y ] i aCtOI‘

i . nuestro
diO Cxpﬁca ql.le éSta sea ma’.S flﬂCU.CIlte PIOPOIClOnal n

tu me te en

3l

0o/o indigenas
(3) ALFABETISMO PREECLAMPSIA TOTAL
Alfabetas 14 14 : 700/o
| 6 : 300/o
alfabetas 6
20 20 : 1000/o

El cuadro anterior indica que, e_l 7'00/0- son agal;e:a:,
300/0 analfabetas o sea que hay mayor incidencia dsi: itoa eaz(lk;
;'sto refleja la preocupacion de las personas con un Cfuentir o
cultural por éste tipo de problen.na y toman en oasnLs
servicios hospitalarios. El porcentaje de alfabetas qumg i
eclampsia es poco significativo, sl tomamos €n 1(11:1}6 \ nczl s
eral ¢l porcentaje de alfabetas que consulto

Maternidad es de mds o menos el 60o/o.

(4) PROCEDENCIA PREECLAMPSIA TOTAL

.l 5 : 2bofo
De la Capital 5

DC fuera 15 15 : 75ojo
TOTAL 20 20 : 1000/o0

Se observa que el 75o0fo de las pacientes preecllampt'lcgi

que fueron atendidas, su procedencia era de fuera de la c11;1dad. :
Rl & e : la

250/0 era de la ciudad capital o sea que hay una mayor atluenc
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de pacientes de los departamentos.

En nuestro estudio en general el 370/o de las PaCienteéih

son de la capital y el 630/0 son de fuera, |

(5) EDAD EN ANOS

15 - 20
91«25
26 - 30
31 - 35
86 - 40

41 - 45

TOTAL

preeclampsia con respecto a edad es en la década de 20 - 30 afios J-
()

PREECLAMPSIA

6

20

o sea la edad de mayor fertilidad.

(6) GESTAS

Gestas [
v 1I
” 11
" v
v v

TOTAL

PREECLAMPSIA
s 1
2

2

20

o anterior se ve que la preeclampsia se

s resentd en pacientes con pocas gestas, se puede observar que
pacientes con MENOS gestas se presentd con un porcentaje de
e - ’ . .

ghofo y el porcentaje mas bajo es en pacientes con 5 gestas que

es igual al bo/o.

En el cuadr

éste control. Con éste control pre

severidad del cuadro se decide «i el tratamiento se pue

ambulatorio u hospitalario.

4. Admision:

i

TOTAL (8) a) Motivo de Ingreso Preeclampsia’ Total
11 Hipertension 1 i [
Edema 1 e
2z '
ertension y edema 3 3%
2 : ‘Trabajo de Parto 3 3 :
g3 - Ruptura prematura de
? membranas 1 . ki
|
20 ¢

TOTAL (7) CONTROL PREECLAMPSIA TOTAL
i PRENATAL
6 : '
ASISTIERON 9 9 : 4bofo
8 :
NO ASISTIERON 11 11 & Bbofe
2%
TOTAL 20 20 : 1000fo
1 it
La decisibn de las pacientes embarazadas de asistir a
I control prenatal es una de las mas importantes ya gue s aqui
_ precisamente donde primero se descubre cualquier problema que
2 hay en éstas pacientes, tales como aumento acelerado de peso,
@fr‘esencia de edemas, orinas patolégic_as, etc. En el cuadro
20°% anterior se ve que el 550/o de las preeclampticas no asistieron a
natal dependiendo de la

de iniciax
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El edema fue el que mds se presentd por razones de que
en la mayoria de las veces iba asociado con otra sintomatologfa.

El diagnostico de la preeclampsia fue tardio.

5. Parto

(9) ATENDIENDO A SU

EUTOCIA PREECLAMPSIA TOTAL

EUrl;OCICOS 13 13 : 65ojo
| bISTOCICOS 7 7 : 3bojo

TOTAL 20 20 : 1000/o

De lo anterior pareciera deducirse que la preeclampsia
predispone a un porcentaje mayor de distocias que en la paciente
embarazada normal, pero si vemos el cuadro niimero 1% en donde
se describen las distocias que en su 1000/o fueron cesareas; las
indicaciones de éstas solo en 3 pacientes podriamos decir que la
precclampsia influy6, como son dos casos de Desprendimiento
prematuro de placenta, que como es sabido es mds frecuente en
pacientes toxemicas y un caso de sufrimiento fetal que pudo
también ser secundario a la toxemia, por lo que nuestra
casuistica, el porcentaje de distocias fue similar al de la paciente

~embarazada en general.

ATENDIENDO AL TIPO DE PARTO:

(10) TIPO DE PARTO PREECLAMPSIA TOTAL

Simples Y7 17 : 8bofo
Gemelares 2 2 : 100/o
Triples 1 1 : bojo
TOTAL 20 20 : 1000/o

Para el andlisis del cuadro anterior, se revisdé el numero
de embarazos gemelares y de trillizos que hubo en ~el
ital San Juan de Dios en 1973 y encontramos que en el ar;o
cionado, se atendieron en sala de labor v part(?s 3,196 part;)s e
cuales 19 fueron gemelares que equivale a 0.5‘ ofo.
uestra tabla vemos que de 1000 pacientes
diadas corresponderia a 5.70fo de partos gemelares; sl

mos que en nuestra casuistica dos paclentes

k. encontra
tros odemos

embarazos gemelares presentaron preeclampsia, p :
ducir que en el 350/o de los embarazos gemelares se presento
ceclampsia. Asi mismo durante 1,973 hubo un parto de

] cual qued6é comprendido en nuestro estudio, lo que

s € e ,
£° trillizos presento

s pareciera indicar que el '1000/0 de ¥ il
clampsia, pero éste porcentaj.e es Pu_ramente acc =
el inico parto trillizo que ha sido ?151stldo en mfcstro ho P G
ante los afios que tiene de existir la maternidad, hasta (;:
esente estudio, es el que referimos en el presente; .antf;s dz
nprimir el presente trabajo, nos enteramos de un nu;evo pa}z o i
illizos que no presento la sintomatologia de Preec a1rn1:a51Ci,apde
) .q'uet para sacar conclusiones con respecto a la presend i
clampsia en trillizos, se podra hacer unlcamer}ife cu'fa,(r;_o_ ‘
stra maternidad se llegaran a atender por lo menosdiez de
ellos que seria una muestra mas significativa.

Los 17 pacientes restantes que Rresentaron pI"CCClB.liIlg)-Sla, |
de embarazos simples, lo cual nos dd un porcentaje de 1.70/0
e comprendido por los embarazos gernr:lares1 (350/0) venuios
e la incidencia de Preeclampsia es mucho mas clevada en los

gundos.

Interpretacion grafica de lo anterior:




T N g

= e ===
- =

=

22

no son causa

estructura organica,
a fue

ién por razones de
drome. La mortalidad matern

te todas de éste sin

precipitan

1.70/0 Embarazos simples

s ar
& // gemelares. ol Estudio Fetal:
_ Preeclam
' E PREECLAMPSIA TOTAL

1
(14) SEXO
14 : 60.870f0

. Embarazos
simple sim ~
preeclampsia. Masculino 14
Femenino 9 9 : 39.130/0
23 23 & 100.000/0

TOTAL

del sexo masculino en las preeclampticas

no tiene ninguna importancia. Lo tunico que esté de acuerdo con
otros estudios que S€ han hecho donde también el namero de
yarones €s mayor que es. La mortalidad fetal fue igual 2

CETO0.

COMO SE
RESOLVIERON LAS DISTOCIAS:
¥l predominio

OPERACION CESAREA:

las mujer

Antes de observ
-3 1 cuad :
resolucion de ci e Yo, es preciso hac . .
circunstanci le- cierto tipo de distocias es - m?la.l’- quc.:la ]

cial importante para hacer cesarea una indicdigy
13) C '
(13) CAUSAS DE CESAREA PREECLAMPSIA

TOTAL Egreso.

e en nuestro hospital es
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201
28 ‘ Es importante hacer notar qu
ciente que haya

Desp. Premat. Plac. R %
2 9 . 98 condicion necesaria para darle egreso a un pa
' 3 desaparecido 1a sintomatologia que presentaba.
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I

1 : 148
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La indicacié
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fueron as cesareas en las distoci
en. su. totali s distocias anteri
dad por razones de problemas de llores °
preeclampsia
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VI. CONCLUSIONES

Se estudiaron veinte preeclampticas ingresadas a la
Maternidad del Hospital General San Juan de Dios, que
corresponden al 20/o del total de pacientes estudiadas.

El 1000/o de pacientes preeclampticas estudiadas, su
estado civil era unidas.

El 900/0 de las pacientes estudiadas correspondieron a la
raza ladina.

Con respecto a alfabetismo, la incidencia de alfabetas fue
mayor o sea que correspondio a un 70o0/o.

De las pacientes atendidas el 750/0 tenian procedencia de
fuera de la ciudad capital.

Con respecto a la edad de las pacientes, el mayor numero
de pacientes atendidas estaba comprendido entre las
edades de 21-25 afios, o sea en la tercera década de la
vida.

En las pacientes estudiadas, el porcentaje mayor de
p ¥
preeclampsia recay6 sobre las pacientes que tenian menos

gestas.

De las pacientes atendidas el 550/0 no asistieron a control
prenatal.

El 350/o de los embarazos gemelares presentaron
Preeclampsia.

El 1.70/o de los embarazos simples presentaron
Preeclampsia.

El edema fue el que se presentd en mayor porcentaje.
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13.

14.

L5,

16.

17.

18.

El 650/0 de lo
simple. s embarazos, presentaron parto eut

De 1
os partos el 850/0 correspondieron a partos simp]

En el i i
estudio fetal que se hizo, con respecto al sexo

porcentaje mavor [ ;
60.870/0. y ue del sexo masculino o sea

LaS Colld g p
1ciones de €greso en laS aclentes en un cie
& F - E -

Si bien es «ci
ciert Hsti
ik 0 que el pronodstico de la pacie
A ptica esta en estrecha relacion con el Diagnost
:
e tarr;l}entol precoz, en nuestro estudio el diagnd
io, el tratamiento in 1
: . med ¢
satisfactorios en un 1000/o Y

Mortalidad Materna igual a Oo/o.

Mortalidad fetal igual a 0o/o.

El éxito del pronostico de las
depende del diagnostico temprano y
ratamiento hospitalario,

en:

VIIL RECOMENDACIONES

pacientes preeclampticas,
del esmerado y adecuado
por lo tanto s¢ hace necesario insistir

estructuras organicas

Para prevenir 1os problemas de las
tivamente los casos

de las madres, es preciso tratar ac
descubiertos desde un pr'mcipio.

Donde mayor interés se pone por el control de peso €s €n
la consulta prenatal y admision; no se debe menospreciar

el control de peso en las pacientes hospitaliza-da's.

se hace control rutinario de orina,

En el control prenatal,
deben hacer controles periédicos.

en las salas tambicn se

a asistencia a prenatal sea

Razén de peso para que 1
se debe insistir en €l.

efectiva, es el aspecto divulgativo,

greso, conveniente seria una pequena

Al momento de e
o al problema ala paciente, para hacer

orientacion respect
conciencia en ella.
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