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INTRODUCCION

El presente trabajo de tesis,intenta: hacer una revision
sobre la enfermedad denominada TOXEMIA DEL EMBARAZO, que
subdivide .en PREECLAMPSIA Y ECLAMPSIA y que por estar
registrada como Preeclamsia y Eclamsia en los Regisiros Médicos
del Hospital General de Occidente se le ha tomado literalmente
asi para fines précticos del trabajo.

Esta revisién essobre 5 aficsa partirde 1973 a 1977, en el
Departamento de Obstetricia de dicho Hospital, queriendo hacer
énfasisen la morbilidad y adn mortalidad que esta enfermedad ~ ha
logrado alli. Ademés, hacer una revisién y a la vez unanalisis
sobre los factores determinantes de esta enfermedade nuestro
medios. ,Tombién se incluye una revisién biografica del tema,
tratando no de profundizar en el mismo, sino més bien el de dar-
una idea general, ya que muchas veces existe poca bibliografia -
al respecto o al menos lo actual sobre dicha enfermedad.

Es mi deseo que este pequefio trabajo sirva <.enalgo a
nuestro hospital y en especial al departamento de Obstetricia y
Medi cina y @ los estudiantes de Medicing, y que esto solo sea un
Inicio, para Ilegar a conocer mejor la toxemia y asi poder mejomr
en toda formc: el servicio que se presta.
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OBJETIVOS

' COGNOCITIVOS:

L

2.

Profundizar en el conocimiento de la toxemia gravidica

Dar a conocer la experiencia de 5 afios del departamento
de Obsteiricia del Hospital. ~ Ceneral de "Occidente

respecto: a la preeclamsia.y'eclamsia. . .

- Dar una pequeiia ayuda bibliogréafica dei tema a losestu-
.diantes interesados.’

PSICOMOTORES:

8

Aumentar la habilidad en trabajos: restrospectivos de in-
vestigacion.

Motivar la habilidad de estudiantes, profesionales y pro-
fesionales y personal de Registro Médicos del Hospital
General de Occidente para una mejor utilizacién de la
papeleta médica.

Que exista un protocolo para Toxemia en el Departamento
de Obstetricia conjuntamente con medicina.

AFECTIVOS:

Que con esta pequefia revisidn s e mejore la calidad de-
atencién de la paciente con toxemia gravidica.



Reforzar nuestra actitud de confrontar los pr.oblemcts mé-

dicos i
con sis raices,en nuestro ¢aso la condicidn socioeco |

2o ®
ndmica de nuestras pacientes.

Crear la inquietud de estudiar més o fondo el problema

- enn i i
e U'eis’rro hospital y ampliar con estudios Nuestros |
ucidn del problema eclémpico en Guatemala T

1)

2)

3)

4)

5}

i
HIPOTESIS

El problema de Preeclamsia y Eclamsia es directamente -
proporcional a la atencidn prenatal.

La Toxemia Gravidicaesde unaificidenciamayor en muje-
res de procedencia urbana que rural. '

La Toxemia Gravidica es mayor en mujeres de raza ladi-
na que indigenad -

Lo mayor frecuencia de Toxemia es en mujeres primigestas.

El indice de premafurez por toxemia es del 5%.




1)

2)
3)
.

5)

. Y,
MATERIAL Y TECNICAS DE INVESTIGACION

Papeletas de Registros Médicos, del Departamento  de
Obstetricia Afos 1973 = 1977.

- Revisién Bibiiogréfica sobre el tema

Método y Técnicas Estadisticas de Revision, Tabulacién y
Exposicién de datos.

Personal de Registro Médicos

Se tomaron en cuenta los datos siguiente:

1} Estado Civii

2} Sexo

3) Raza

4} Procedencia

5) Edad

6) Control Prenctal

7) Noimero de Gestaciones
8} Motivo de Consuita

?) Examen Fisico

10} Evolucidn Hospitaloria
11) Tipo de Parto

12) Método Resolutivo de parto y sus causas
13} Tipo de Toxemia

14} Esiudio Fetai

15} Laboratorio

16} Mortalidad Materna
17} Mortalidad Fetal

18} Tretamiento usado

19) Egreso.
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REVISION BIBLIOGRAFICA
TOXEMIA DEL EMBARAZO

TOXEMIA: Se define como Toxemia del embarazo, a un sindrome
ideopatico observado en.mujeres en el “Gltimo trimestre del emba-
razo, durante el trabajo de parto o en el puerperio inmediate que
tienen como denominador comin hipertensidn, pro’remuna,edemc,
convulsiones y coma.

PREECLAMPSIA:Es - la aparicién después de las 24 semanas de
gestacidn de hipertensidn, proteinuria y edema. :

ECLAMPSIA: Es un grado de mayor evolucién en la toxemia, e-
xistiendo la triada enumerada anteriormente, mas convulsiones y
coma.

Al tratar de definir lo toxemia del embarazo quierc.hacer
mencidn que existen ofras entidades clinicas-que pueden simular
una eclompsia o preeclampsio, pero cuya etiologia se hallaba -
presente antes del embarazo, iste mencionar.

ENFERMEDAD VASCULAR HIPERTENSIVA : Hipertensién arterial
que se asocia al embarzo durante las 40 semanas de gestacisn, -
persistiendo indefinadamente después del pario sin oparec:m:en’tc
de proteinuria o edema. :

TOXEMEA AGUDA ASOCIADA A ENFERMEDAD HIPERTE NSIVA
CRONICA:

Es el aparecimiento en una mujer embarazada de presion-
arterial alta, ya existente, o acompariada de proteinuria y edema
que puede evolucionar a la eclampsia.
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TOXEMIA NO CLASIFICADA:Esto incluye en lo poco que no.

puede ser incluido en ofros grupos ya sea por datosinsuficiente
u otros motivos. '

Excluir las nefropatias crénicas de los trastornos mani=
festadas por hipertensidn proteinuria y edema en lasembarazadas
y puérperds es aceptado generalmente, ya que ja enfermedad
renal especifica se diagnéstica con facilidad, se confunde poco
con preeclampsio, eclampsio, enfermedad vascular hipertensiva
crbnica o enfermedad vascular hipertensiva crénica con  Toxe-
mia Aguda sobreatiadida. S

Se acepta que hoy un menos del 3% de enfermedad renal
crénica en embarazadas que presentan hipertensidn y fenomenos

concomitantes, los cuales tienen que ser diagnbsticados por una
biopsia renal, ‘

CLASIFICACION:

i TOXEMIA GRAVIDICA AGUDA: Comienza después de

24 semana de gestacion.
A) PREECLAMPSIA:

i Leve
2 Grave

B) ECLAMPSIA: Maligna {convuisiones o coma, que -
coexisten con hipertensién, proteinuria y edema)

II.  ENFERMEDAD VASCULAR HIPERTENSIVA CRONICA:

A)  SIN TOXEMIA AGUDA SOBREANADIDA {(No  se

T
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exacerba la presidn ni ocurre proteinur‘ic)
1 Hipertensidn que ha comprobado precedida del embarazo.
2 Hipertensidn que se descubre durante el embarazo a ntes
de la 24 semanas de la gestacidn y persiste después del

pario.

B) ENFERMEDAD VASCULAR HIPERTENSIVA CRONICA
CON TOXEMIA AGUDA SOBREANADIDA:

i) TOXEMIA RECURENTE: .Que se presenta .en mas de un-

embarazo.
1V} TOXEMIA NO CLASIFICADA:
Los parametros para diagndsticar preeclampsia son:

PREECLAMPSIA LEVE: Después de {as 24 semanas de gestacion-
ocurien uno o més de los siguientes hechos.

1. Presion sistolica sanguinea de 140 mm de Hg o més, avu-

mento de 30 mm de Hg sobre la cifra corriente. K
2. Presidn Diastolica de 90 mm de Hg. o més aumento de 20

mm de Hg. en relacidn con ia cifra corriente.

3. Proteinurio presente.
4,  Edema grade i-il.

Una sola toma de presidn arterial puede ser desorientadora,
se debe tomar como menos 2 veces en ocasiones separadas, la -

proteinuria hobrd de advertirse en orina fimpia o cateterizada.

PREECLAMPSIA GRAVE:

i Presion sistolica de 160 mm de Hg. o més, odiastdlica de
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110 mm de Hg o més, o diastélica de 110 mm de Hg o més
por Ic: menos en dos ocasiones con la paciente en reposo.
g g?femurid de 5 g o més en 24 horas.
iguria con excresién de 400 ml o m 2
4 Edema grado lif-iV, eros en 24 horas
5 Cambio en el fondo de Qjo.
FRECUENCIA

En un estudio hecho en Guatemala en 1974 se encontrd el
Glo-

2 % de eclampsio, en E.E.U.U. el 5%, en inglaterra laFx.

bal es del 10%, casi el 50% de los primigravidas antes de los

30 afos presentan P.A, del 135/85 en etapa avanzada de la gra~-

videz. La probabilidad de que una mujer presente tenga toxemia
por lo menos una vez, durante sus embarazos es de 13%. H -
chos factores que influyen en la toxemia. e
- Raza

- Edad

-~ Paridad

- Festacidn multiple

- Estado Psiquiatrico

Factores socioeconomicos.

.. Dolly Hamington en su esiudio Internacional sobre eclam-
psia sefala que la frecuencia varia en distintos paises, por o re -
g.uicr entre 1.2 y 1.6 por 100 partos. La cifra méxi’mu’de eclam
sia se mf.ormé en Trinidad, donde la poblacién antillana presenfg
frecuencia de! 27 por 100 partos en comparacién con la poblacid
negra en la cual la Fx fue de 6.3 por 100 partos. ° )

. Ocupd el 2do. lugar Htalia con 4 casos por 100 partos, a-
demos es la primigesta la etacada en primer lugar por la Toxe;nia
en una serie de casos, la Fx de la Tra. gestacidn puede 8.5
100, ei'dﬂoble que en las multiparas. Ademés y abn en p;imi’pcfrzr
la toxemia es més corriente en las muy jévenesy en las que posczr':

_ que comprenden disminucidn

- ocurrir
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de 30 afios de edad. Fx de Eclompsia en el embarazo gemelar -
arriba del 19%, en la primigrdvida con gestacion moltiple hay
una probabilidad entre 4, de que presente preclampsia en la
multiparg de 1 en 8.

Se supone o se ha supuesto que en pacientes que presen —
tan conflictos emocionales que resultan de la gestacidn, defec-
tosa de la personalidad y sentimiento de culpa hay predisposi -
cibn a la toxemia gravidica ademés hay estudio de que los pro-
blemas socio-econémicos modifican la frecuencia de preeclomp-

] $id.

Existe ademés circunstancias que predisponen especifica -
mente a que ocurra, toxemia, se advierte preclampsiaen 35% de
de pacientesde Mola Hidatidiforme. Se acompafiade preeclamp
sia hipertensidn esencial dicbetes, obsedidad. E

ETIOLOGIA:

Los conceptos actuales dependen de estudios recientes =
del caudal sangufneo placentario-
uterino en la preeclampsia. Fn varias hipbtesis etiolbgicas se -
ha atribuidola enfermedad a piacentas, rifones, suprarrenales e
hipbtesis. Otra teoria presupone que la mujer embarazada nor-
mal presenia estimulacion excesiva de la corteza suprarrenal -
resultante del exceso de corticotropina producida por la Adeno
hi pafisis Hipertréfica y que hay una aportacion semejante de fa
placenta. la suprarrenal hiperpléstica produce més glucocor
ticoides y mineralocorticoides. En consecuencia ocurriria sin =
sindrome semejante al de Cushing en todas las parturientas a ~

no ser: por la accién de la placenta, donde la aminocidas inac
La ac-

tiva, la hormona suprarrenales presora y que tiene sale.
tividad protectora de la placenta disminuye al disminuir la
tensidn de 02 - resultantes de isquemiauterina-que tiende a

por distensidn excesiva del Gtero y aumento de la
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“presidn intra—abdominal contriccion de los vasos sanguineos. .

Page ha presentado la hipétesis de que la disminucidn del
riego sanguineo del Gtero grévido es factor indispensable en la
fisiopatologia de la toxemia. = hipertensiva especifica de la ges-
tacidn, el trastorno nutricional subsiguienie de la placenta ha-
ria que se liberara en la cireulacidn materna alguna substancia
quimica o varias que producirian toxemia en mujeres subcepti -
bles. La suceptibilidad pudiera resultar de retencion de sodio,
se considera que la hipertensién por constriccidn véscular  es

manifestacidn y no causa pues puede ser precedida de edema, —-

proteinuria, cambios tetinianos y disminucidn de la depuracién -
deécido Grico, ademds {(aunque en cosos raros puede ocurrir  e-
clampsia sin hipertensidn, no se ha comprobado indiscutible -
mente una substancia quimica de ésta indole originada en la
placenta.

MASTBOON

El riego sanguineo placentario insuficiente disminuye los
- mineralocorticoides farmados en la placen.taque son
convertidos por el mismo &rgano en substancias semejantes a la
progesterona. La concentracidn sanguinea alta de mineralocor-
ticoides placentarios, causaria de esta manera retencidn de sal
y agud.

SBARTHOLOME" ¥ COL. "consideran que hay una clase -
-.especifica de j.iaric placentario en la toxemia, se supones que
los infartos causan toxemia al ocurrir absorcibén materna de una
toxinaliberada en las zonas de tejido en degeneracidn®, Se a-
cepta que 1os infartos en la plucen’ra son efectos y no causa de
lc: isquemia".

: SHOPIAN "Considera que la resistencia utering, al re -
flejo e estiramiento de la gestacion causa "REFLEJO UTERO-
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RRENAL", con disminucién del caudal sanguineo renal efectivo
y redistribucién del mismo por corto circuito. arferiovenoso de-
tipo "Treuta". Ademés se conocen casos de foxemiaen gesta-
cidn extrauvterina.

Wylie "La toxemia es una.enfermedcd postural indepen -
diente de la evolucién pues no se conoce en cuadripedos. E |
Otero grévido causaria la enfermedad al comprimir vasos renales
rifiones y via urinarias”. También se ha hoblado de dietas ricas
en sal, pudiera ser un factor causal y/o contribuyente, también-
puede sefialarse que la nutricidn insuficiente o la inanicién in-
intensa no modifica de manera particular la frecuencia de toxe-
mia plenamente desarrollada. Townsed adviertid que "Que la
asistencim prenatal adeas ada, incluyendo las restricciones ali -
mentarias ya mencionadas dusmmuyo la frecuencia de la eclamp
sia y la gravedad y retardé el comienzo de la preeclumpsm pe-
ro en la realidad no disminuyd y retardd el comienzo de la -
preeclampsia pero en la realidad disminuyd la frecuencia glo-
bai de la toxemio grévidica.

Se han propuesto como causa de sensibilidad dérmica o
globulinas ‘placentarias y fenédmenos generalizado de Shwart -
man a la tromboplasting, sin embargo las teorfas relacionadas -
con la alergia exigen repeticién y agravacion de la Toxina en
cada gestacidn sucesive, lo cual no ocurre.

Para terminar esto de las * teoria,, otra dice que el facior
preso de la preeclampsia pudiera ser un defecto del metabolis -
mo de la noradrenaling, pues puede esta subsiancia remedar fa
toxemia al cousar vasoconstriceidn generalizada, aumento de lo
presidn senguinea sistdlica y diastélica y disminucidn del caudcl
plasmatico renal.

Otra dice que la suceptibilidad de pdéientes con hiper
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tencidn esencial subyacente a la = Toxemia scbreafiadida pudiera

resulfar de utilizacidn preferente del musculo liso uterino hiper-

trofico, del suministro corporal ya escaso, de catecolmetil tran =

ferasa o de sus precursores.” :

Lo histerotonina descrita como nueva sustancia por Hunter
y Howard pudiere guardar relacién con el aumento fisiologico de
la retina, el sustrato de renina o ambas cosas, las cuales seobser-
van en la gestacidn. '

Y otra dice que la utilizacidn disminuida de glucosa y la

Hiperlipidemia puede disponer @ la embarazada a cambios atero-
matosos. '

ANATOMIA PATOLOGICA: Se caracteriza por modificaciones-

histologicas tanto de origen placentario como maternas, que  in-
cluye lesiones renales, hepaticas, cerebrales, cardiovasculares y
pulmonares.

La gravedad de !a toxemia no guarda felacish precisa con
datos patologicos placentarios. Se advierte tendencia al enveje-
cimiento prematuro con degeneracién sincitial y substitucién por
fibring, disminucidn de los espacios intervellsos, isquemia,necro-
sis e infarto. En las placentas con infarto de 10% de superficie-
se dice que un 75% de estas guarda relacion con preeclampsia o
desprendimiento prematuro, un infarto del 30% -"de extensién -
guarda relacidn con muerte fetal. o

La lesién placentaria pudiera resultar de disminucion  de
la nutricién y de cambios degenerativos de citoplasma sincitial
delgado que resusiste las vellosidades. Esto es en primer  lugar
por disminucidn del caudal de la decidug, la cual dé infartos -
verdaderos. El sincitio puede compararse al revestimiento endo-
telial, cuando esté integro impide el deposito de fibrina.. Al o-
_c-urrir degeneracidn isquemica prolifera la capa de células de -
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LANGHANS, por lo cual la estructura placentaria se  torna més
primitiva. La mayor parte de lasmuertes prenatales en la Toxe -
mia ocurren antes del parto, sin desprendimiento prematuro de fa
placenta. Se suponen que resultan de insuficiencia gradual de la
nutricion placentaria. Los hijos de preeclamticas graves que han
presentddo proteinuria se advierfe peso bajo al nacer para.la adad
de gestacién. El peso placentario se modifica menos que el peso
fetal.

Respecto a las muertes maternas podemos decir que en la-
toxemia Gravidica 50% dependen de estados que no guardan re=
jacidn con el Sindrome Gravidico.

- Desprendimiento Véscular Hipertensiva
- Enfermedad Vécular Hipertensiva
- Anuria :

- Necrosis Hipofisiaria.

Entre las muertes que dependen directamente por toxemia
50 % ocurren en la Eclampsia convulsiva verdadero.

= 20% colapso toxemir«
- 10% coma toxemico
- 10% Hemorragia cevebral primaria.

La muestes por Eclampsia ocurren en términos de los dos
primeros dias en un 75% y en las dos semanas siguientes.por  se-
cuelas en el 25% . La eclampticaque mueren por lo reguiar cae

“en estado de coma presenta hipertemia terminal intensa. El 33%
de éstas presentan hemorragias méltiples en la corteza cerebral y
el estudio de necropsia quizé se encuentre hemorragia en el pa-
renquima, El 33% presenta hemorragia pequefias dnicas o masi-
vas en ganglios basales, puente o substancia blanca subcortical .

_ Otro 25% de eclampsia no se advierten lesiones. Si hay resta-
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blecimiento por lo regular no que dan secuelas cerebrales.

En casi todos | !
| Encasi os casos mortales se observa bronconeumo -
 her orragica grave y difusa en un. 75% que mueren en eta-
pa temprana presentan lesiones hepaticas.

| 'En. la necropsia se ven, lesiones glomerulares renales ca-
racteristicas. En el corazén puede presentar hemorragia suben-
i:r:‘ar;hco en el lado izquierdo del tabique interventricular, a
i r:di?:ese u;::lmpflﬁar; dé Chociug y |e§iones cerebrales agudas .
] patologico de toxemia es més sensible en el glomerulo
e5|.ohado, con hinchazén e esquemia de los mismos conde -
- rdeiones globular de las asas capifares. e

Puede también haber tumefaccién. del citoplasma de ce -
Lul;:;e:).dclﬂeliales, deposito de substancia amorfa en las células
c: - elia e;ly rneambra‘rm basq. y Ero!'i'feracién de células inter-

pilares. El mejor método diagndstico entre esto y la hi -
- tensidn arterial es comprobar el cambio glomérula):. Pe!

FISIOPATOLOG!A:

‘ Durctnte el 2o. trimestre la placen ta actua como corto cir-
cuito arterio venao, disminuyendo la presién arterial y en el fi-
nal de la gestacién regresa a las cifras del Ter. trimestre La
preec_:lcrnpsio -corresponde:. qumento excesivo de la resist;nr;;z -

vzrh:nolqr ya :alevcidcx durante el Oltimo trimestre que se obs;ﬂvc
‘ar;aqh?::::gzlzz 2:1:{101; En pacfientes queAf‘iene'n predisposicién

o lerte una hiperregctividad vasculor seners] =
suste cias presoras aprensibles en el 2o. trimestre mucho anfes
e que ocurra preeclampsia manifiesta.

E X . P -
n proteinuria puede variar en cada hora, lo cual quizas
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guarde relacion con vasoespasmo renal intermitente.

El aumento répido de peso y el edema resultan & acumula
cion liquido extracelular extravascular que fiene electrolitosen
composicion.normal.  Una causa aunque no exclusiva  parecen
ser cantbios en los corticosteroides ‘durante la gestacion. “

Un mecanismo renal parece ser la disminucion de la filtra-
cién glomerular y el aumento de la resorcién tabular de  sodio-
Clinicamente la preeclompsia presenta mayor retencion de Na,
"agua que la embarazada normal y la retiene también més. La
embarazada observa més sal que agua tanto que por diuresis se
pierde més agua que sal ademds la capacidad del cuerpo pard
quilibrar la carga salina disminuye progresivamente segin se a-
grava la toxemia. La concentracién de Na. en Bl Ifquido am=
nidtico es normal en la toxemia. Lo que prueba que la  reten-
cisn de Na resulta del aumento de espacio del liquido extra -
celular y no de aumento de (espacio) de concentracidn sérica:
de Na. Se ha afirmado haber comprobado actividades antidiv =
rética en el plasma de preeclampticas la actividades es cuan—
sitativamente proporcional a la toxemia, ademds en la orina de

la preeclamptica hay hormona antidurética en concentracion’ =
que guarda relacidn con el edemé clinico que se cbserva.

En la preeciampsia el riego saiguineo. disminuye. entre15-
50% por lo que que se explica la muerte feta} antes del parto.
Sin descartar otros factores que se dat embarazo gemelar, hipo-
tension postural, hemorragia vaginal etc. ;

' La sesistencia vascular cerebral aumenta en ia toxemia ,

aunque no se modifica el caudal sanguineocerebral, se considera

que las convulsiones eclampticas resultan de vasoespasmo y ma-
ademés de ser modificada  en

En el casor e-

nifestan disritmia cerebral previa
cierta medida por la gravedad de fa toxemidy




" clémptico se advierte depresién importante del metabolismo  del.
oxigeno y el caudal sanguineo cerebral disminuye @ 51 ml - por -
100 gramos por minuto. El espasmo arteriolar benigno en el fordo

de ojo que se observan de cuando en cuando en el tercer frimes

tre de la gestacién normal se torna més notable en la preeclam -
psia. La conjuntiva bulbar puede presentar isquemia tortucsidad-
difusa de los capilares y en casos poco frecuentes petequias, pue-
de ocurrir retinopatia hipertensiva pero las hemorragias y los- e-

xudados son muy poco frecuentes. La aldosterona hormona ela bo
rada por la suprearrenal, potente para retener sal, no parece par-

ticipar en la patogenia de la toxemia.

MANIFESTACIONES "CLINICAS:

Los sintomas aparecen en etapa avanzada del padecimien

to.

B3 Aumento de peso que excede 450 g. por semana que  a-
compafia de edema maleolar, hinchazdn de los dedos, e-
dema periorbitarloy después acumulacion pretibial de 1i-
quido. o

2- Fondo de ojo, revela espasmo arteriolar segmentario ]
generalizado. - '

3- Hipertensién; es importante todo aumento de 30 mm Hgen

la presidn sistdlica o de 15 mm Hg. en la diastblica.

4- Proteinuria , :

5= Cefaleas frontales, vértigo zumbidos de oidos, trastornos
visuales, somnolencia, nalseas, molestias epigasiricas, a-
prensién e irritabilidad.

b= Sensacidn de opresidon tordcica 6 dolor  épigdstrico, que
puede anunciar el comienzo de las convulsiones ténico -
clénicas. :

7= Convulsionss que se  acompafian de coma, fiebre altq,
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taquicardia de més de 120 por minuto, cionosis y hemo-

globinuria.

8- $i el caso empeorapurde haber;

Edema puimonar, insuficiencia cardiaca, hi'perteTS}onagu;
da, como, hemorragia cerebral masiva y neumonitis, puede
haber. -

g~  lctericia que aparece en el 10% de casos dque termina en

muerfe y se ha establecido que después de 12 hoEds d? o
hay un aparecimiento de ictericia-

resentar convulsiones . nto ¢ '
: lindros de ' hemoglobina enorina

con hemoglobinuria y ¢

{ ABORATORIO:

Respecic a ios examenes queﬂ’tiene que sefwefeac’ruados pcer?
el diagnostico de la Toxemia gravidica estan ios’ siguientes en !
entendido que son los mas importantes y que estan a nuestro o
aicance. :

1 Orina (especialmente densidad, albumina)

2~ Nitrogreno de Urea y Creatinina

3~ Acido Urico

A~ Biiirrubinas

5= Glicemia.

b= Depuracion de Creatinina (endogena) o

7 Preubas de Madurez Fetal {Surfactante, Rx para nicleos
de Osificacion) :

8= Pielograma post-parto.

TRATAMIENTO:

Hablaré de las drogas utilizadas duronte los afios para I

aunque como es de suponer, el usode una
oreeclampsia como

foxemia gravidica, oes !
dieta hiposédica sigue siendo bésica tanto en
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en eclampsia y el cuidado y tratamiento de las complicaciones-.
con sus drogas especificas.

Ha sido dificil el logro de una terapéutica adewada a -
través de los afios por las siguientes razones:

1 En modelos animales para valoracién de la enfermedad y

~su tratamiento, han surgido riesgos impodenrables.

2 Los:¢linicos nohan podido valorar o predecir con certeza
cuales pacientes aparecerd hipertensién inducida por el
embarazo

3 Los combios fisolégicos de la gestacidn plantean proble -

‘ mas especiales.

4 Los efectos de las drogqs y su inocuidad sobre fodo  res-
pecto al feto parecen poseer importancia primordial  y

son muy dificiles de valorar.
ANTICONVULSIVOS:

MAGNESIO: El sulfato de magnesio ha conservado  su
posicidn prominente sin duda es la medicacidn més eficaz  y
ampliamente usada en el iratamiento de la toxemia. La justi-
ficacién para su uso esté en la capacidad para prevenir convul-
siones por su efecto neuromuscular "El ion magnesio deprime la
la transmisidn neuromuscular por inhibicién presinaptica en la
unidn mionerural debido a que disminuye la cantidad de acetil~
colina liberada® Actioa como el curare a nivel de la placa mo-
tora terminal, ademés. tiende a bloquear la estimulacién de las
catecolminas liberadas por la médula suprarrenal, producir  va'-
sodilatacidén periférica y disminucidn de la respuesta del  mis-
“culos liso vascular a las aminas simpatico mimeticas, altera el
espasmo muscular del mésculo liso por regufaciéndel transporte -
de las membranas celulares del potasio y por tanto el potencial-
de accisn a nivel del efecto, ademds hay una aceidn hlpofen ~

B S
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sora minima, ya que la caida de lo presidén arterial con grandes
dbsis de Magnesio es muy pequefia y este hecho se olvida con -
frecuencia por los clinicos, existe una barrera hematoceféalica -
frente al magnesio y este no ejerce efecdo sobre el ECG trans-
misienes sinapticas o estado de conciencia, ain con los mis-
culos paralizados y en Mg. en suero hasta de 15 Meqg/litro.

Otros efectos del Mg. pueden ser una induccidn de relc-
jocién del Gtero, disminuyen en lentitud las contracciones ac-
cién que lleva a mantener el flujo- sanguineo o uterino.

1-  Efectos anticoagulante en vitro, que ha sido utilizade =n
el embarazo preeclomptico pava frenar el avance de | o
enfermedad.

2-  Se ha observado hipocaisemia materna con el uso de M g
debido probablemente a que 1a hipermagnesemia produjo
disminucién de la pratohormona con el incremenfo  sub-
siguiente de la excresién urinaria de calcio.

El Mg. liega sin dificultad al feto, lo que produce dismi-
nucidn importante desde el punto de vista esiadistico de nwel
de calcio en el suero del corddn.

Ha sido controversil la posibilidad de depresidn neonclici
debida ol Mg. en estudios recientes se ohiservd la depresion mo-

. deradg tan sl en el 6% de fos recién nacidos.

Lo Hipermagnesemianeonaitol puede causar & vecss el

“sindrome de tapdn de meconio, v en ei fratamiento de la h?pern

magesemia neotal, laadministracion de calcio puede ser efica

Lo edministracidn de Mg ha sido diversos putrones siende
toivez los més conocidos dos:




Administracién simulténea inicial de 4 gr. de sulfato de
Mg. al 20% I.V. con. una velocidad de 1g/miny 10 g de solu-
cidn ol 50% via l.M. més tarde se ‘presciibe 5g. de solucion  al
50% 1.M cada 4 horas, De esta manerase lograun nivel sérico -
materno de 4.2 Meq. y un valor en el corddn de 3.7 de Mg.

Dosis inicial de 6 g. de Mg. al 20% en vena seguida de
un goteo I.V. de glucosa al 5% que contenga 10-24 g/litro Mg
administrado a una velocidad de 1/g hora. Niveles séricos de -
Mg.

Mujeres gravida normal nivel en suero: 2 meq
Pérdida del reflejo normai nivel en suero: 7-10.meq
Conduccidn auriculoventricular

prolongado -nivel en suero: 12 meq
insuficiencia respiratoria nivel en svero: 15 meq
Paro Cardigeo nivel en suero: 24 meq

Cuando la toxicidad es evidente se dispone de antidotos-
especificos como Noestigmina, pentilenetatrazo (Metrazol}y glu-
cosa de Calcio.

DIAZEPAM (Valium)

Excelente anticonvulsivo general recomendado parael Trer
tamiento de las convulsiones eclampticas porsus pocos fracasos
solo el 2% su accidn es un efecto depresor directosobre el té-
lamo e hipotdlamo. Ademés pasa rdpidamente al feto con velo-
cidad méxima o limitada de perfusidn que se manifiestaa niveles-
més altos en el feto que en lamadre. Diazepam fiene varios in-
covenientes entre ellos:

i Paso al feto y es metabolizado lentamente por el nifio, y
como consecuencia de la prolongada semi-integracién de
je .droga los niveles sanguineos de recién nacido estaran-
elevados durante varios dias. La capacidad de succionse
haya definitivamente disminuida en nifios en cuyas madres
han recibido diazepam y ademés estos presenta.hipotonia.
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2 Produce pérdida de la variabilidad de latido a latido en-
la frecuencia de corazén fetal. Este pardmetro es un cri-

‘ terio importante de oxigenacidn fetal.

3 Tiende esta droga o disminuir lo temperatura del recién -

~ nacido quizd por interferencia con su sistema termoregu-
lador.

4 Diczepam.pede producirdisminucion  de la frecuencia
repiratoria en el recién nacido, asi como depresion neo -
natal.

Por todo esto Diaze pami no se deberia de emplear con fre-
cuencia en pacientes con toxemia salvo en el tratamiento
inicial de las convulsiones eclémticas.

BARBITURICOS

Los barbitdricos desempefian un papel importante enlafo~
xemia, son sedantes excelente y tiende a diminuir el gasto de ca-
jecolamina y a conservar la utilizacién del oxigeno por su efecto
calmantes. Las preparaciones de accién rapida comofencbarbital
sédico (0.2-3 g 1.V.) amobarbital sédico (0.25-0.5 g. i.V.) o Tio~
pental sédico, de la misma dosis infravenosa son muy eficaces e n
el control de las crisis convi:isivas, pero ejercen efectos depreso-
sores sobre el feto y su mefabolismo en el recién nacido se  haya
demorado, estos efectos son significativos cuando se administron
por vicbucal en pequefias desis, existen informes del uso del. f e~
nobarbital en la madre en ia época del término o cerca de la -
misma para prevenir hiperbilirrubinemia fetal lo que indicasu -
tnocuidad para el feto.

OTRAS DROGAS ANTICONVULSIVAS:

Etandisvifanato de Clorometiazol (Heminevrina] debido a
suys acciones sedante y anticonvulsiva, ha sido empleada por via
intravenosa con diazéxido, dando depresién del recién nacido -
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con hipotonia.

Ciorodiacepdxido (Librium) y defenithidantonia {Dilan-
tina} han sido utilizados ocasionalmente como anticonvulsivos =
ha sido empieada por via intravenosa para toxemia grave, pero
~en términos generales se consideran inferiores al Mg, Valium.

DROGAS ANTIHIPERTENSIVAS:

Esto queda reservado casi siempre pdra lo pacienie grave-
mente enferma en quien la presion sitdlica excede 160 mm Hg y
la diastdlica de 100 mm Hg. , como en el embarazo normal las
presiones diastdlica y sitdlica disminuyen 10=15 mm Hg, si fa
presidn diasidlico hacia la mitad del embarazo se elevaa80 mm
de Hg o partir de 60 mm, el aumento es notable significativo.Se
ha encontrado un incremento estadistico de la mortalidad  fe-
ted con presidn diastdlicade 75 mm Hg. o més en el segundo tri-
mestre y 85 o mas en el tercer trimestre, esto incluye ofras ob-
servaciones que dicen que una presidn arterial media superior o
90 en el quinto y sexto mes del embarazo permite una forma au-
tomética de incluir a estas pacientes en el grupo de riesgo alte.

Existen otras causas de hipertensién en ef embarazo y el
feocromaciioma es una de ellas, por lo que debe hacerse en ca-
sos dudosos una determinacidn de catecolaminas y VAN enorina
otro medio de error es en pacientes muy obesas, por el registro
de presidn con fos manguitos usuales. Los agentes hipotensores

tradicionales en la toxemia han sido los compuestos de Vara-

trum y alcoloides de 1a Rauwelfia, cunque en la Oltima década
han sido graduaimente  reemplazades por la Hidratazing y §i-
timamente por el diazoxide.

Alcacides de Rauwolfia: En el efecto hipotensor se hallan  im-

27

plicado un doble mecanismo, producen vaso dilatacidn a través

de.un efecto sobre los centros hipotalémico, pero quiza el mayor
efecio hipotensor dependo de un deplecidn de catecolaminasen
las ferminaciones nervigasperiféricas en toda la economia. Dos
inconvenientes que hay que tomar en cuenta son: - 1 - la anes-
tesia general por conduccidn puede potenciar notablemente su

efecto antihipertensivo, produciendo caidas bruscas de presién
2 - Cuando la Rauwolfia se administra por via |V su efecto  se
demora sobre la presidn arterial de 20-30 minutos, retiene sal -
también como tendencia de estos medicamentos, ente sus efec~
tos colaterales entre ellos, la tumerfaccidn de 1os cornetes nasar
les en la modre, que también lo produce en el fetou enel -
recién nacido, pudiendo complicar la respiracién de este Ofimo.

HIDRAZINOFTALACINA: Hidralazina, Apresoline, Neopresol ,
droyo muy potente es la méas efizés y ampliamento usada en | a
actualidad para conirolar la presién arterial -~ alta aguda  en
el embarazo, ejerce su uccibn directamente sobre las arteriolas-
periféricas causando disminucion del tono muscular en la pared
del vaso y descenso subsiguiente de lo resistencia periférica a~
demés puede ejercer un efecto menor scbre el hipotélomo  y
centro vasomotor -bulbar,  roduciendo disminucidn del tono -
simpético. Los efectos secundarios indeseables de la hidralazi~
na en lo modre dependen de su quelacin  de oligometaies im-
portantes en {a contraccidn del moscule liso y de la activacidn
subsiguiente de los barro receptores con oumento de ladescarga
simpética, e incluyen cefalagio, bochomos palpitaciones taqui-
cardio. Los efectos sobre el feto son minimos mientrosio presidon
de perfusién y el fiujo sanguinec uteroplacentario no caige por
debajo de niveles normales, la administracidn bucal prolengado
para la hipertensibn crénice durante ei embarazo puede acom-
palarse de cierto ndimero deefectosecundario, incluyendo estado
reumctoidec agudo que recuerdu el fupus eritematoso,  fiebre
medicamentosa, erupsiones cuténeds y discrasiasanguinea,
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METILDOPA: Se utiliza primariamente en el embarazo para -

la paciente toxemica cuya hipertensién aguda ha sido controla-

da por vasodilatodores de accidn directa, pero que necesita -
, terapéutica - de manteriimiento.

Se logra su efecto por interferencia con la neurotrans =
misidn quimica o nivel de las terminaciones nerviosas posgan. =
glionares, prebablemente por interferencia con lo biosintesis de
noradrencling : y produccidn de un neurotransmisor falso que blo=
que los recepetores adrenérgicos. Como consecuencia disminu-
ye la resisfencia vasculor periférica y cae la presidn Arterial -
también ejercer una accibn sedante sobre el SNC aque reduce la
aetividad simpética procedente de dicho.. sistema.

Sus efectos secundarios més frecuentes incluyen somne-
lencia, hipotensidn postural, retencidn de sodio y estrefiimientq
| % de pacientes puede aparecer fiebre inducida per la droga y
en 20% la prueba de Coombs directa posiiiva.

Entre las dorgas raramente usadas en el embarazo, con-
viene mencionar Gnicamente, Guanetidina y Betaniding, inhibi
doras de la MAQ, el Heprapanc'el {Inderal), aunque se meca-
nismo de accidn no estd clare y datos recientes sugieren activi-
dad hipotensora de un efecto sobre el sistema nervicso cenirai

.y el sistema de angiotensina-renina, sor su uso en el embarazo
tiene varios incovenientes tales como, en ia madre, pesadilia -
somnolencia y el feto, riesgos diverses, incluyendo retardo del
crecimiento intrauterino, hipoglicemia, brodicardia y depresién
al nacimiento, la hipoglicemia y la bradicardia persisten enel
recign nacide duronte varics dias después del nocimiento.

DIAZOXIDO {Hypersiat )

Ertre las drogas Yodavio no aprobades para su uso en el
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embarazo: tenemos ésto, estrechamente relacionada con los
diuréticos ‘tiacidicos, ejerce su accidn hipotensora por efecto
vaso dilatador directo sobre el mosculo liso artériolar y como
otras drogas vasodilatadoras, su use se acompafia de incremento
reflejo en la frecuencia y gasto cardiaco. Su  papel primario
es en el tratamiento de la presién arterial notablemente elevada
y fuera de USA se ha-acumulado considerable experienciaen la
preeclampsia grave y en informes Izitcioles indica su  gran
eficacia para el control de la Hipértensién graveagudd ~durante

el embarazo. Se administra por via IV en dosis de 300 a 5 mg/

kg- Debe administrarse de una vez y répidamente esto es, en 5
a 10 segundos para su efecto méximo ya que de otromodo s e
unird de inmediato a la albumina del suero con lo quec dismi-
nuye mucho su efecto. Su extravasaci@n: en t -Tejidos locales
puede producir dolor intenso.

La respuesta de la presién arteriai es pronto, 5 minutos.,
con retorno a niveles casi normales, debe repetirse la adminis -
tracidn con intérvalos de- seis o doce horas por la misma v a
intravencsa y con igual dosis. '

Algunes defectos indeseables =n la madre:

. o B 2 . L4 [
1 Elevacién en el nivel de la glucosa =, ya quesdisminuye

Yo ‘secresidn.: de insulina y quizé produce también un

efecto -directo sobre el higado aumentando rﬁna:fd:'e%!&ﬂ—-f_.—

heraciés - de glucosa. La administracidn _concertitahte

de furosemida, acido etacrinico odiuréticos tiacidicos

pueden potenciar ki furosemida, acido etacrinico o diure

ticos tiacidicos pueden . potenciar el efecto - hipergli-
.. .cemiante de  diaxccido. '

2 Produce taquicardia reflejq, cefalagio, bochornes, nau-
seas y vomitos. i '
3 Retencién de agua ysodioen cuendamenos40% 1o quepug




de teflejarsepor 2! aumento del edemay disminucidn de
la diuresis, por este motivo en la actualidad se admi-
nistra cada vez con mas frecuencia una dosis  intra-
venosa de furosemida (40mg) ya inmedictamente an-
tes de inciar el tratamiento con diazoxido o al ‘mis -
me tiempo, de esta manera se resuelve el problemade
la retencidn desodio y agua. '

4 Hiperuricemia moderdda.

5 Efecto relajante leve sobre el misculo uterino,que

. de hecho, puede disminuir el tono del érgano  y
mejorar el flujo sanguineo uterino al feto.

6 Puede desplazar 1os anticoagulantes de cumarina -
de la albdmina del suero, dificultando asf la cao-
gulacidn de la sangre. Ademés diazoxido penetra
en el feto pero su efecto al parecer en minimo, lo
que puede ser debido al alto porcentaje de *fija-
cién a la proteinas en el feto a la capacidad de
este para autorregulor su circulacién o ambas co-
sas. Produce cierta hiperglucemio fetal pero no -
efectos manifiestos sobre las funciones circulato-
rias del feto, el cual metaboliza la droga répida ~
mente, por via bucal en mucho tiempo, hayreporte
de recién nacidos con alopecia, hipertiicosis lanu=
ginosa y disminucion edad fetal.

DIURETICOS:

En los enfoques” modernos al tratamiento de Idhipertension

4 * - 8 - "

inducida por embarazo; los diuréticos han ejercide un papel muy

limitado {excepto en el control de hipertensidn cronica, edema

pulmenar, oliguria renal, insuficiencia renal v sindrome nefro-

fi . = . N E TN T . P -
co). Los dos principales motivos  para  #a’l prescripcidn =
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han sido el convencimiento de que los pacientes con toxemio =
ya son hipovolémicas, y que los efectos secundarios de los diu-
réticos representan un peligro para el feto. Como sefiala Good
lin, en la actualidad el clinico que usa diuréticos en el trcﬂE
miento de preeclampsia debe tener una razén muy poderosa para
ello y estar preparado para la defensiva.

TIACIDAS: Antes de 1970 fueron empleados los diuréticos tidei -
dicos en pacientes preeclampticas en la creencia que elimina:™=
rian el exceso de liquidos tisulares (edema)y: ayudaria - también
a controlar la elevacidn de la hipertensién esencial y crénica.
Sy mecanismo de accidn aunque no muy claros pero pueden redy
cir los respuestas del mosculo liso arteriolar a las catecolaminas
por . deplecian de sodio, edema o ambos en las *paredes - arterio
lares. En toxemia no estd indicado por la siguientes razones:
1- No evitan la preeclampsia
2~ Pueden disminuir el volimen del plasma, estado qu e
ya existe en la mujer gravida con toxemia. Por otra
pate la hipovolemia entrafia riesgo para la madre si
ocurre hemorragia y disminuye el flujo sanguineo ute
rino al feto.
3- Pueden producir estas drogas el indice de aclaramien-
to metalico del sulfate de dihidroepiandrosterona,indi
. edindo que las Hacidas quizé disminuyan la perfusidn-
placentaria, creando un riesgo para el bienestar d e I
feto. Ademés las preparaciones tiazidicas pueden cau
sar complicaci ones maternas, incluyendo deplecidnde
liquidos y electrolitos, pancreatitis, disminucion de
tolerancia a los carbohidratoes e hiperuricemid, en el
neonato se ha informado de hiponatremia y trombocito
penia. '

FUROSEMIDA: Ejerce su accién en el asa de Henle y su uso se

acompana de aumento de valores de creatininay-de nitrégeno de
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Urea sanguinea aunque este cambio es transitorio. La ‘dcsis
usual es de 40 mg IV. Si el gasto urinario no excede de 50 mg.
en dos horas, deben administrarse 80 mg. de Furosemida. L a's

indicaciones més importantes son 3. En el edema -pulmonar e

s nsuficiencia cardiaca cardiaca congestiva, en el edema pul
monar y atrogeno y junfo  con el dizoxido cuya retencién  de
Na y propiedades vasodilatadoras pueden producir oliguria o
inmediatamente en el uso con diazoxido en la eclampsia.

Los efectos nocivos de la Furosemidaen la madre quedan

restringidos al uso excesivo de la misma que puede producir hi-
po potasenia e hiponatremia. No se han registrado anormalidades

en el feto, aunque existen indicaciones de que su uso puede estar:

asociado con disminucidn del flijo sangufneo placentario y ute
rino. -

ACIDO ETACRINICO: (Ecredian) es un diurético potente muy
parecido a furosemida en su mecanismo de accidn e indicacio
nes. Sin embargo, esté contraindicado en el embarazo a causa-
~ de que su potencial Hega a producir sordera en el feto.

MANITOL: Esté indicado-e! uso diurético osmético como mani
tol en casos de toxemia con insuficiencia renal inminete, ocwin
do existen signos de oliguria y bloque renal debido a coagula -
cion intravascular diseminada. En estas situaciones el manitol
por via IV en dosis de 12.5 @ 25 g. es muy eficaz, yaque aumen
ta el flujo plasmatico renal, descongestiona los rifiones e incre
menta fa diuresis. Su efecto diurético puede ser isquemicas -
(miocardicas y renales) reduciendo ast al minimo el dafics de los
tejidos al mismo tiempo que previene la insuficiencia. No e-
xiste prueba alguna de que el manitol produzca efectos nocivos

sobre el feto.

OTROS DIURETICOS: Se han empleado para Toxemia ofrobuen

nomero de diuréticos, incluyendo Espironolactona (Aldactone )y
Triantereno (Dyrenium) que actian sobre los tibulos distales
distales y colectores y que a veces produce hipopotasemiaCloro
‘talidona_ {Hygroton) y Metalazona (Zaroxolyn) actban sobre el
segmento diluyente cortical de! t0bulo renal y pueden causar a
cidosismetabolica y hiperuricemia. Ninguna de estas drogas -
estd indicada en la enfermedad hipertensiva del embarazo y se
desconocen sus efectos sobre el feto.
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OTROS TIPOS DE CONDUCTA: E| parto debe expeditarse con .
los medios més eficiente y menos nocivos para la madre y el fe-

to. Después de las 36 semanas la operacidn cesarea puede indi=
carse o estar indicada en pacientes que no sean buenas candida
tas para una induccidn del trabajo de parto. a

Los objetivos.del tratamiento son prevenir laeclampsia-
y accidentes "vasculares, asi como obtener un infante vivo y
normal, hay que agregar que es necesario tener un feto con ma-
durez suficiente muchas veces para decidir o conducta, Bési -
camente para resumir el tratamiento consiste enlas medidas pa
ligtivas ya descritas y la terminacisn del embarazo en el momen
to apropiado, y no hacer de é! una medida apresurada y forzada
pues es peligroso. Unicamente afiadir que es necesario un regis
tro diario y rigido de la ingesta y excreta. Con una diuresis -
normal (100 ml o mas de orina) se debe dar en liquido 2500 mi
sin sal por dia.

EFECTO DE LA GESTACION TOXEMICA EN EL FETO Y
NEONATO. o

Estudios bien documentados han revelado el peligro que
representa la Toxemia Gravidica para el nifio, en todas las: se
manas de gestacién y aumentd notablemente después del término
en comparacidn de fos hijos de las no toxemicas. Estos corrian
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la suerte de muerte antes de parto por asfixia intrapartum, y en
la primera semana de vida neonatal por sindrome de insuficien
cia respiratoria ideopatica, hemorragia intraventricular o hemor
" ragia pulmonar masiva. La frecuencia de mal formaciones con-
génitas mortales también fue mayor en estos nifics. Ademés en
fecha reciente se advirtid que la hipoglicemia puede tener pape!
importante en el perfodo post-parto inmediato.

Asi pues Ql efecto directo de la Toxemia en el feto pro -
duce mortalidad perinatal alta, con aumento de partos de  mor

talidad perinatal alta, con aumento de partos de mortinatos.  y
de muettes neonatales.

También hay estudios que mencionan disminucion de lamor
talidad neonatal a causa del uso de sulfato de magnesio por in-
yeccién intravenosa antes del parto. El efecto indirecto en los
neonatos se manifiestan por nutricidn intrauterina insuficiente, -

hipoxia fetal, hipoglicemia neonatal, hipopirodexemia y en oca
siones hipocalcemia. -

) Para terminar el breve anélisis sobre esto, vale la pena -
mencionar que el hijo de una toxemica a menudo presenta sig-
nos de -anXio' aguda, crénica o ambas, y pueden necesitarse -
métodos inmediatos de reanimacién nonatal. Como orientacion
para el tratamiento se utiliza la valoracién cuidadosa de | os
?lcz’ros por la puntuacién de APGAR al minuto y a 5 minutes. La
“insuficiencia respiratoria es muy frecuente, el nifio estd pélido
a menudo deshidratado y hay mayor tendencia a presentar ulte
riormente ictericia, la pérdida de peso puede estar presente. Ca
be mencionar también que el descenso en la excresidn de estriol
_ puede significar gravedad creciente en la foxemia y-anuncior la
posibilidad de que aumente la hipoxia fetal.
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CONDUCTA OBSTETRIC Az

La fecha del parto después de la convulsidn rige en cierta
medida, en la eclampsia el pronéstie para el feto. Como regla
gerieral, en pacientes en quienes se calcula por la historia que
la gestacidn estd en trigésima cuarta semana o més avanzada, -
cuando se ha efectuado tratamiente adecuado durante 12 horas-
se provoca el parto. S

En general si la gestacidn todavia no llega a 1a:30 semana
y la mujer mejora con el tratamiento, preferimos tratar de lle -
varla, por o menos hasta la trigésima segunda semana del emba
razo y después de gestacion el feto debe extraerse.El ‘tratamien
to se adaptaré a cada mujer. El parto se provoca waliéndose &
amniotomfa y oxitocina por via V. La operacidn cesarea se -
reserva para indicaciones obstétricas exclusivamente.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

*Hipertension Vascular.-Cronicas Antecedentes familiares de Hi
perfension, la paciente suele ser multipara, antecedentes de -
Toxemia en otras gestaciones, antes de las 24 semanas de gesta

cion se puede ver el aumento de la presién arferial, mujeres de—l
gadas, el descenso de la P.A. en el 20. semestre quizé no sema
nifieste. Hay que agregar que el 25% de pacientes con Hiper -
tension esencial presentan preeclampsia sobreafiidida,el diagnds’
tico 1o hace la biopsia Renal. '

* Nefropatfa subyacente:

a) Piclonefritis: —escalofrios, fiebres altas, dolor lumbar, -
proteinuria, anomalfas en la funcidn renal, incapacidad =
para concentrar ering, retencidén de Urea, Hipertension.

b)  Glomerulonefritis: ~aguda, la cual es poco frecuente en




el embarazo y se da intimamente con la preeclampsia a
guda. _

¢) Rifiones Poliquisticos Congénitos —~que pueden dar profei
nuria e hipertensidn y confundir con Toxemia.

Coartacidn Aortica: Que puede causor hipertensidn de cualquier

clase durante el embarazo, incluyendo hipertensién intermitente
con aumento sostenido de la Presidn arterial en etapa avanzada
de la gestacién, aunque la diferencia de esto es:

Soplo sistdlico basal en parte superior de la espalda,

Soplo aortico en 33% disminucién o falta de pulso en extremida
des inferiores , ‘ B
Pulsacidn notables de los vasos del cuello, aparicién de - vasos

colaterales.

“Lupus Eritematoso: Durante la gestacién puede causar confu -
sion por virtud de manifestaciones renales, ademés de manifesta
ciones con SNC, artritis, dermopatia crdnica y reacciones ser_é__
Jdgicas y falsas.

Feocromocitoma: Entrafia mortaiidad materna del 50% coexiste
. poco con gestacidn. Sus manifestaciones generales confunden -
con preeclampsia es imprescindible hacer el diagnéstico pueden
ayudar el aumento de catecolaminas en orina, en el pielograme
. con desplazamiento de rifidn. Si es positivo es indicacion qui-
rorgica de extirpacidninmediota, sea cual sea la duracién d e |
embarazo.

Stndrome de Cushing: Que da hipertensién aunque da obesidad
de la carg, cuelloy fuea, hipertricosis, -policitemia, hipergli
cemia y glucosuria. : '

Hipertiroidismo:. Produce aumento de la presién arterical, de la

~
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presion del pulso y taquicardia.

Porfiria: En la exacerbacidn de ésta, puede ocurrir hipertension
con espasmo arteriolar retiniano y ceguera pasajera, dolor abdo

‘minal infenso, psicosis, pardlisis nerviosa y transtornos de! SNC.

La enfermedad puede presentar exacerbacién por el trabajo de
parto y por férmacos. '

Ei diagnéstico es investigandoporfobilonogeno en la
orina.

Sindrome Toxémico de Isonmunizacién de amenaza de muerte -
fetal intrauterina: Donde se observan los datos caracteristicos -
de preeclampsia aumento de peso, proteinuria, hipertension, que
se acompafian de hidramnios y prurito generalizado.

Lesiones Oclusivas de Agterias Renales: Pueden causar aumento
crénico de la presion sanguinea y confundir con el embarazo.

Epilepsia: Ocurre en la gestacian, convulsiones que no son e-
clampsia como en la Encefalopatia Hipertensiva, Uremia, Histe
ria, Hiperventilacién Alcalosis, dosis excesivas de Insulina,como
diabéitico, estados patolédgicos del SNC (Tumores, absesos, trau
matismos, trombosis, meningitis corea gravidica, choque, intoxi
cacibn por anestésicos locales o generales, drepanocitemia (he
moglobina C), intoxicaciones por barbituricos y hemorragia. sub
aracnoidea. B
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RESULTADOS

1) Estado civil:

MNo. o/o
Casadas 43 69.35
Unidas 4 6.45
Solteras 156 24,19
Total 65 100.00
2 Flaza:

No 0/0
Ladinas 38 61.29
Iridigenas 24 28.70
Total 52 " 100.00
3) Procedencia

No ofo
Quezaltenango 24 38.70
Fuera de Quezaltenango 38 61.29
Total 62 100.00
a} Edad:

No. oo No. casos o/o
15-20 afios 25 40.36
21-30 afios 24 28.70
31-40 afios 11 17.74
41- 0 méds 2 3.22
Total 62 100.00
5) Gestaciones:

No. casos afo

! Gestacidbn 39 . 62.90
1l Gestacidn 3 4.83
11 Gestacidon 1 1.61
v Gestacidn 3 4.83
V' Geastacidon 0 0.00
V! Gestacidn 3 4.83
Vil Gestacidn 1 1.61
VIl Gestacibn 1

1.61




No. de casos o/o

I1X Gestacion ’ -3 ’ 3.22
No saben que
numero de Gestacidn 9 14.51
Total ' 62 100.00
6) Control Prenatal:
Con control prenatal ' 13 20.0
Sin.control prenatal 28 45 1
Mg saben o no se encuentraen
al Registro 21 34.0
Total 62 100.00
7) Admision "

No. Casos: - ofo
Convulsiones 18 + 29,03
“Rupturas de . Membranas 3 4.83
Trabajo de Pario 25 40.35
Hipertension y edema )
miembros inferiores 3 4.83
Inconcienciay
convulsiones 2 3.22
Epistaxis 1 1.61
Convulsiones pos-
parto 3 4.83
Dificultad respiratoria 1 1.61
Pre-¢clampsia 2 4.83
Visidn Borrosa y
Edema M.L. 1 1.61
Distensién Abdominal y .
ascitis Ederma M.I. 1 1.61
Total 62 100.00
B) Clase de toxemia )

No. Césos. ofo "~
Eclarnpsia - 24 3|_.717

. : as 61.29

Total 62 100.00
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9) Evolucién Intrahospitalaria

No. casos ofo
Satisfactoria 36 58.06
Con complicaciones 26 41.93
Total 62 100.00
10) . Examen fisico

TNG. Casos o/0
Sin edema 47 - 75.80°
Sin edama 14 22.68°
No se sabe I _1.61_
Total 62 100.00

No. casos ofo
Hipertensio 49 79.03
Sin hipertension .13 . 20.96
Total 62 100.00

No. casos - Jofo

CTon protéinuria 49 ) T Qé;gsj
Sin proteinuria 13 20.96
Total 62 100.00

Ng, casos ofo
Inconcientes 6 9.67
Cancientes 53 85.48
QObnubilados 3 4.83
Total 62 ~ 100.00

11) Presiones {Pa)

~._ ENCONTRADAS AL INGR ESC DE LA PACIENTE
ry

Sistol ica+- alta = 200 (més alta)
Diastotica T alta = 120 {m4s alta)
Sistolica més baja — 120 {maés alta}
Diastalica més baja — 60

12) Laboratorio

Nitrogano Urea 28

Sin nit. Urea 44

Total 62

Presitn media: de 200/120 =106mm de Hg.

Presién media: dé 1720/60 = 80mmde Hg.
45.16 Valor mas alte =  88.2
54.96  Vaiof més bajo=— B
100.00



42

No. casos ofo
Creatininas 43 69.35 Valor mas alto — 3.8 Mg.-
. §in creatininas 19 30.64 Valor mas bajo = 0.36 Mg.
Total 62 100.00
Biblirrubinas TGO 7 11.29 Valor més alto = 2,0 mg.
Sin bilirrubinas 55 88.20 VBP.OI.‘- més bajo = 0.20 mg.
Total 62 100.00
No. casos o/o
Glicemia 4 6.45 {4 son normales |
Sin glicemia 58 93.64
Total 62 100.00
No. de casos o/o
Con acidoitrico * z1 3337 ——

h " . Valor. mas alto == 12 ™mg.
Sin acido urico 41 66.12 Vator mas bajo = 3.8 mg.
Total 62 100.00
Albuminaen orina 49 79.03 Valor mas alto — & qp 1
Sin albumina en orina 13 20.96 . P ”5‘5;2232;5 :

_ Valor mas bajo = .- 2
Total 62 100.00
Pielograma
No. casos [e1E3]
Con 2 o322
Sin &0 96.77 2 son anormales
Total 100.00 100.00
13) Tratamiento .
Diureticos

Na. i:asos ' olo
Furesemida 42 8571
Tiazidas 7 14.28
Total -~ 49 100.00

ANTHIPERTENSIVOS
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No. casos o/o
Reserpina 18 7.0
Proxosin 7 25.0
Hidralazina 2 7.34
Diaxocide 1 3.57
Total 28 100.00
ANTICONVOULSIVANTES'

No. casos ofo
Sulfato de Magnesio 13.33
Fenobarbital 19 42,22
Diazepam 16 33.33
Glicarol 5 11.11
Total 45 100.00
Otros

MNo. casos olo
Ampicilina B 29.41
Meprobamato 4 23.62
Penicilina 3 17.64
Lanicor 2 11.76
Farsamal 1 £.88
Adrenalina 1 5.88
Cleranfenicol 1 5.88
Total 17 100.00
18} Estudio fetal

No de caso ofo
Nifdo a termino 51 41.07
Prematuros 5 8.92
Total 56 100.00
Nifios —60
Partos— 69 mas 1 gemela = 60 nifios
Anancefalg™ 1
Mortinatos™ 3

4 méas 56 60 4 muertosy  B6 vivos




14) Partos
TIPO DE PARTO
No. casos ofo
Eutecico a7 79.66
Distocico 12 20.33
59 partos 99,99 100.00
1 falso trabajo de parto
2 mortalidad materna
Total 62 casos
15) Simples 58 98.30
" Gemelares 1 1.69
Total 59 100.00
16} Via alta ] 16.25
Via baja 50 84,75
Total B9 100.00
17) Causas de cesarea
Ectampsia 2 22,22
: ‘Suf fetal 1 11.11
Suf fetal y eclampsia 2 22.22
Suf fatal y ost. pélvica 1 11,11
Primigestas en podalica 1 11.11
Cesarea anterior 1 11.11
Estrechez Pelvica 1. 11.11
Total 9 100.00
No. casos o/o
Forceps profilactico 2 66
Forceps bajo 1 33
Total 3 100.00
19) Vivo 56 93.3
Muertos 4 6.0
50 100.00

20) Egresos
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Consulta extarna
Sin consulta Externa

No. casos ~ olo
48 . 81.35
11 18.65
59 100.00

3 muerties maternas

213 M. Maternas,

. No. casos o/o
Vivas 59 . 85.16
Muertas 3 - 4.93
Total 62 100.00
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VI
DISCUSION DE RESULTADOS

ESTADO CIVIL: Como se puede ver en los hallazgos, el
mayor -problema es el grupo de casadas, luego de solteras
y por Oltimo unidas.

RAZA: Fue mayor la enfermedad en ladinas, que en las
indigenas y creo que en esto, se debe considerar el medio
ambiente que rodea al ladino y-las implicaciones que ese,
tiene con lo emocional (stress) que como se sabe esun -
factor concomitante en la Toxemia. A pes ar de esto de-
bemos de tomar en cuenta que en el hospital se le Hama
indigena a una persona por el "corte" que usa o la proce

dencia, la cual nos puede dar un date muy poco confiable.

PROCEDENCIA: Un 38% fue de Quezaltenango, y e |
resto o sea el 62% de las afueras, 1o cual concuerda con
nuestro medio donde un estudio realizado en el Hospital -
Rooselvelt demostrd que la mayoria de pacientes eran de
de las afueras de la ciudad (4rea rural) creo que esto pue
de explicarse si tomamos en cuentd la situacidn socio-cul
tural y su-influencia respecto a la consulta prenatal, sien
do muchas veces el problema derivado de la no consul
ta prenatal, que definitivamente es mayor enel érearural.

EDAD: Aqui la mayor incidencia fue en el grupo etario-
de 13-20 afics, seguido.de 21-30 afios luego de 31-40 vy
por Oltimo de 41 afies. Lo que demuesira la mayor inci-
dencia en los grupos mas fértiles.
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5- NUMERO DE GESTACIONES: El problema toxémicose
ve.que e mayor en pacientes primigestas, tal como lo
lo dice la literatura convencional siendo les primigestas
el 60% y el grupo menor en porcentaje los de V gestas.
Tambien hay que considerar que un 14% que es  bastan
te significativo no sabe el nimero de sus gestaciores °
no esté en registro en la ficha médica lo que crea un -
problema ante un trabajo de esta naturaleza.

De todas formas es mayor en el ndmero de primigestas.

6- MOTIVO DE CONSULTA: Este fue puesto de  acuerdo
como se encontrd enfos fichas médicas al ingreso, cor-
respondiente,  las més alta a trabajo de parto .en un
40.32% siguiéndole convulsiones con el 29% lo que ex-
plica que el primer .motivo es para preeclampsia, i «
mayoria, las convulsiones nos hablan ya de eclampsia,
luego los demds motivos de consulta descritos  “anterior
mente, se ve que la mayoria el diagnéstico fue tardid
hasta cuando la paciente ingresé al hospital y fue exa-
minada.

Llama la atencién lo frecuencia elevada de  pacientes
con convulsiones como motivo de ingreso, lo que nos demuestra
el grado que alcanza la preeclampsia sin- prenatal, que suma-
da al 4.83% de las convulsiones, nos indican el grado de  pro-
blemas que puede causar la toxemia en nuestro medio. Ademds
las convulsiones post-parto nos dice que muchas veces la enfer
medad se manifiesta después del parto y este que generalmente
es en la casano siendo atendido en ninguna institucién sino

por comadrona, la mayoria de ellas tradicionales, lo que ponen
de manifiesto, la falta de la atencidn prenatal como una deter-’
minante enla evolucitnde la preeclampsia, por supvesto a G n
después del parto. Aparece un caso de distensién abdominal 'y

ascitis que resultd ser un problema eclamptico, segin la gape-

1
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leta de Registros .médicos lo que demuestra o que muchas
veces st mal llenada la ficha médica y su dificultad para cla
sificar y tabular los datos.

7 - CLASE DE TOXEMIA: Naturalmente es mayor el por-

' ‘cen’rq]e de preeclampsia (61.29%) que el de eclampsia-
(38.7) aunque considero que el % de Eclampsia es bas -
tante elevado, vale la pena considerar aqui que el Dx
muchas veces queda registrado como toxemia pero  por
no haber una Hx previa no se puede §dber- si realemen-
te-de " esto o se trataba de una hipertensién ya antes ,
establecida, lo que naturalmente eleva un porcentaje y
divide en dos la enfermedad, no habiendo mayor diferen
cia aon en los caso de mortalidad, por no tener autopsia
y lo ideal anatomia patolégica renal, 1o mismo se diria
de la biopsia renal que clasificaria adecuadamente e |

caso.

8- EVALUACION INTRAHOSPITALARIA:  fue mayor la
evolucion satisfactoria con un 58.06% que la de compli
caciones propias del post-parto y de la enfermedad es -
tudiada. ‘

9- EXAMEN FISICO: En esto se tomd en ouenta los sigui
entes pardmeiros de mayor importancia en la preeclam -
psia y eclampsia. '

EDMAY Un 75% es positivo a edema un 22 % no lo tuvo y un

1.61% no se sabe en la papeletd, pues no estd descrito, lo  que
confirma que de cada 4 pacientes en este hospital 3 ingresaron-
con edema por problemas toxémico. :

*HIPERTENSION:U = 7 P%tuvo alguna elevacion de la presion ar
terial convencional (120/80) y un 21% no lo fuvo. Agui no -




“10- PRESION ARTERIAL: Bastante deficil de establecer

30

-e.>i|s’re una presién base & fija para poder decir que es hi. ert

§|?n y‘?ue no es hipeitensién tampoco se toma en cuenta ! ’ c:'eﬂ
minucion normal de la presiédn en el 3er. trimesire delenbir o
Lo cierto es que muchas veces no hay un  control previ duz‘o.
presion y es dificil establecer los cambios o c:um'entgs ;rlc;)duz-le‘:

d L -
e la presidén durante toda la gestacién y se presentan  cuando

ya la presién ha sufrido elevacion y el examinador puede tomar

la corrllo‘ normal & ligeramente alta y quizé la paciente esfé p or
convulsionar o en un cuadro preeclamptico avanzado

PROTEINURIA: El 79% tuvo proteinuria y el 21 % no lo tuvo .

) . 4 orCiIon de 3 (o} Ct i

. OEI fondo de’0|o en la mayoria de pacientes no fue exomi
nado no|se anotd por’lo. que carecia de importancia estadistica
ionarlo. Es una léstima pués es de suma importancia  en

esfa.eni:ermedcri;l, especialmente cuando hay una hipertensién :3
crisis hipertensiva.

Inconciencia - 9 i
o onciencia el 9.67% de laspacientes presentaron esto
iendo ya casos graves de toxemia. ’

El 85% ingresé concient .
: e alh
de cbnubilacién. ospital y un 4.83 en estado

. Un
promedio respecto a el valor de esta, unicamente presentd

Ecs presiones mayores y menores que se encontraron o -
ingreso d‘e 1?15 pacientes algunads logicamente aumentaron-
y oh:cits disminuyeron, llama la atencién los valores de la
presién media que va de 106 mm Hg. a 80 mm Hg. fo que

do un indic i
a e ql’r‘o de convulsidn o capacidad para convul
sibnar de los pacientes. -
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11-  -LABORATORIO: Aqui la mayoria de exémenes que se
obtuvieron estan en lo normal. Este estudio demuestra la
falta de un laboratorio mas capacitado adecuado y equi
pado, para poder establecer, una relacién de laboratorio ,
clinica aunque en algon caso fue vital tener resultados -
bésicos para decidir la conducta.

12- TRATAMIENTO: DIURET ICOS: Un total de 49 de las -
pacientes, recibieron Tx con diuréticos, correspondiendo-
el 85% a . Furosemia vy el 15% o Tiazidas , Hla-
ma la atencidn el uso cbundante de furosemida en estas

pacientes.
ANTIHIPERTENSIVOS:

El 64% le fue administrade .reserpina ,un 25% Proxesin =
y el resto de 3.5% de hidralazina, y diaxocide. Hay que oagre
gar.que la hidrazaling y diazocide no se encuentran en existen

cia, en este hospital y si se uso fue en un corto perfodo de tiem
po por lo dque se usa generalmente, -si hay reserping y-actual ==
.proxosin. ' : '

ANTICONVULSIVANTES:
- El fenobarbital fue el mayor con un 429 aungue creo que
fue registrado asi, la mayor parte de las veces se dié como tran

quilizante o sedante y no por convulsidn (dificil de esmblecer}f

Diazepom 33% especialmente por via intravenosa quiza el
mds usado en ese hospital segin experiencid personal,

Sulfato de Magnesio un 13% y glicerol un 11%

OTROS: Ampicilina 29% quizé por problemas posf-;parfo, luego
me probamato 23 % (tranquilizar ) Penicilina 3% problemas -
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post-parto y aunque el hierro es una rutina del Depto. no apare
ce en la mayorfa de las "papeletas, registradas, aundue hay -
que agregar que todas las pacientes tuvieron dieta hiposédica y
algunas dieta renal.

13- PARTO: Fué mayor el %. autdcico 79.66 y menor el
distécico 20.33 como se sabe la toxemia aumenta el nd
mero de distécicos y creo que aqui aumentd ese mismo,
cp,p se vera en el No. 16. '

14- EMBARAZOS SIMPLES 98%
EMBARAZOS GEMERALES :1.6%%

No se puede decir que lapreeclampsia fue la causa de
ese embarazo gemelar ya que no se hizo estudio en esos
5 afios de todos los embarazos gemerales.

15~ VIA ALTA el 15%
VIA BAJA el 85%

16-  CAUSAS DE CESAREA:
Por..Eclampsia hubo un 22% por sufrimiento fetal * -
11%, sufrimiento fetal y Eclampsia 22% o sea que 55 %
pudo ser influido por el problema preeclamptico oreclam
ptico, luego el 45% no parece haber tenido nada de: re-
lacidn al problema toxémico. Los forceps debido al pro
blema se aplicaron como profilécticos. -

17-  ESTUDIO FETAL: :
Del trabajo realizado se observé un 91% fueron nifios a
términa .o un 8% prematuros, es dificil relacional | a
toxemia con la inmaduréz o prematurez, aunque segin
estudios realizados y encontradasen la literatura si influ
esta enfermedad en la prematurez. Habria que realizar

18-

19-

20-
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un estudio detallado para este pardmetro.

MORTALIDAD INFANTIL:

Un 93% fueron nifios vives y un 6% muertos también in-
fluye definitivamente la toxemia, aunque de nuevo ne-
zesitariamos de otro tipo de mediciones para poder con-
firmarlo. '

EGRESO:

Un 819% fue citado para seguimiento, -aunque ninguna -
paciente tiene registrada la reconsulta en la papeleta,
quizé porquée usan ofro instrumento en Consulta Externa.
Un 18% no fue citada a la consulia externa y el resto —
esde mortalidad. Creo que este tipo de pacientes deben
de estudiarse mds detenidamente después de su egreso y
hacer un  diagnéstico definitivo.

MORTALIDAD MATERNA:.

Wn 4.83% de todos los casos corresponden d mortalidad-
materna de 62 casos, en cinco afios en el Hospital Ge-
neral de Occidente. Ain con todo creo que es und mor
talidad baja durante todo este tiempo. Otro  estudio
habla de una mortalidad de 8 pacientes por toxemia en
5 afios.
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VIl
COMPROBACION DE HIPOTESIS
ler. Hipoteis:
Esta se refiere al control prenatal.
10% tuvo control prenatal. 45% no lo fuvieron y un 34
% no lo sabe lo que se deduce que un 80% no tuvo control. De
ahi que influya directamente sobre el prondstico y evolucion -

de la enfermedad.

2da. Hipbtesis:

La mayor incidencia de pacientes fue del afea rural incly
yendo, aldeas, caserfos, municipios con un 61.29% y el de fa
ciudad en un 38%. No. se demostrd la hipétesis, siendo todo lo
contrario. '

3ra. Hipbdtesis:

La toxemia fue mayor en frecuencia en mujeres de raza -
ladina que en indigena.

4a. Hipbtesis:

La mayor cantidad de mujeres fueron primigestas con un 62%
y las multiparas con un 22.5%. -

5a. Hipbtesis:

E! porcentdaje de prematurez lograde fue del 8.9% en los
partos ocurridos por pacientes por toxemid.




1)
2}
3)
4)
5)

6)

)

8)
)

10)

X
 CONCLUSIONES

Se estudiaron 62 casos en el Departamento de Obstetricia

del Hospital General de Occidente en los afios de 1973 - 1978
l{egando a las siguientes conclusiones:

El 69% eran casadas, el 24% solteras y el 6% unidas.
El 61% de las pacientes son de raza ladina.
De las pacientes atendidas el 61% fue de procedencia -

~fuera de la ciudad de Quezaltenango.

El grupo etaria que tuvo la mayor frecuencic de Toxemia
correspondid al de 15-20 afios con un 40-35%.

La mayorfa de pacientes con Toxemia fueron primigestas -
con un 62.90%. :

Del grupo estudiado el porcentaje de pacientes sin con -
trol prenatal fue de 45.1 unido o un 34% que desconoce -
st lo tuvo o no se registra.

Del motivo de consulta, del estudio, el trabajo de parto -
fue el mayor con un 40.35% siguiéndole convulsiones con

~un 29.03 %.

La mayor cantidad recays en Preeclompsia con un 61. 29
%. ' :
La evolucidn intrahospitalaria sefialada como satisfactoria

fue del 58%.

- Del exémen fisico lo que més se encontro fue incidencia-

de Hipertensidn con un 79.03%.

La presién més alta encontrada fue (sistdlica) fue de 200
mm. Hg.

La presion distdlica més baja encontrada fue de 40mm. de
Ha. . .

La presién media més alta encontrado fue de 200/120 -
106 mm. de Hg.. _ :

La preston media més baja encontrado fue de 120/40 80
mm. de Hg. :
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"12)

19

14)
15)

16)
17)

18)
19)

20)
21)

- 22)
23)

24)

25)

La presion media més alta encontrada fue de 200/120 -
106 mm. de Hg.

La presidn media més baja encontrada fue de 120/60 80m
m de Hg. : :

El exémen de laboratorio mds significativo respecto a por
centaje fue albdmina en orina con un 79.03% siguiéndole
Creatinina con 69%.

Respecto a los diuréticos el més wsado fue Furosemida con
un 85.71%.

El antihipertensivo més usado fue Reserpina con un el 64%.
El anticonvulsivante mds usado fue el Sulfato de Mg. con
un 13%

Entre ofros mediamentos usados el mayor fué Ampicilina -
con 29%.

El mayor procentaje del estudio fetal fue de nifios a ter-
no con un 41.07% '

E! partoautdcico fue el mayor con un 79.66%

El parto simple fue el de mayor frecuencia con un 98.30
%

La via baja fue la més frecuente para resolver el parto
con un 84.75% - ,
La Eclampsia y el sufrimiento fetal con eclampsia fueron
la mayor cousa de cesérea con un 22 % cada uno.

Ei Forceps profilactico fue el més usado.con un 66%.
Respecto a mortalidad infantil fue mayor el ndmero de -
vivos con un  93.3%

De las pacientes con egreso un 81.35% fue citadd a con -
consulta externa y un 18.65% no fue citada.

De los 62 casos estudiados hubo una mortalidad del 4.83%
correspondiendo la mayor parte a pacientes que fueron e-
gresadas vivas con un 95%. '
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X
RECOME NDACIONES

El paso més importante en la Toxemia del embarazo esrte
conocer la enfermedad en el principio de la misma y su frata -
miento adecuado y a tiempo para prevenir una evolucidn que -
pueda resultar muy complicada y amenazar con la muerte a la -
madre y al nifio. Creo que para que todo esto mejore respecio
a esta enfermeda es necesario fomar en cuenta:

1) Lo consulta prenatal debe ser requsito indispensable  de
toda mujer embarazada, especidlmente las pacientes que
concurren al hospital General de Occidente donde se  hi
zo el trabajo. T

2)  Para que esta consulia prenatal sea posible, es necesario-
que el personal de salud integrado, Area de Salud y Hos -
pital, pongan en juego fodos los medios necesario  para
que idealmente la mayoria reciba este servicio a tiempo.

3) .Ponenun énfasis mayor en los examenes de pesp,orina  en
la consulta prenatal y en la admisién, lo mismo el control
de presidn arterial. '

-~ 4)  La existencia y puesta en marcha de un protocolo sugeri -

do ya por el departamento de Medicina y Obstetriciapara
un mejor manejo de la enfermedad deniro de! Hospital.

5)  El constante didlogo entre ambos departamentos, respecto
a conducta y manejo de éstas pacientes, pard que no exis
ta tanta discrepancia en las decisiones como se pudo obse
var en el frabajo. B

6} Se recomienda especiaine nte el llenado adecuado de  pa
peletas por parte de todo el personal que tiene acceso a -
ella, para facilitar estudios posteriores y para facilitar -
una mejor codificacidn de Toxemia. |

7)  Que a nivel Hospitalario se haga un control de calidad -
del laboratorio para tener una confianza en los = resulta
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8)

10)

)
12)

13)

9)

dos Y-CiSl las pruebas estandarizadas. ,.;Q*uién fielmente -
en unién con lo ¢linico, la conducta a cada caso.

Que las pacientes no tengan egreso sin un estudio com -
pleto de la enfermedad y en Gltimo caso que sea seguida
en consulta externa, apuntando las reconsultas en la mis
ma paleta que tuvo en el servicio. -
Que se motive por parte del departamento de Pediatria-
estudios de Recién nacidos relacionados con toxemias y
asi poder establecer pardmetros mas fieles

Que se instruya y se haga conciencia a la paciente , es
decir darle un plan educacional sobre su enfermedad y
tome la conducta adecuada.

Que cada paciente que fallece con diagnéstico de  E~
clampsia sea indicacidn de..Necropia para poder com-
probar el diagnéstico y asi aumentar los datos sobre esta
enfermedad enei Hospital y mejorar el conocimiento por
parte del personal en perfodo de formacion.

Tratar de obtener un método diagndstico més real  res-
pecto al tipo de hipertension que sufre la paciente, pa-
ra no confundir una hipertensidn vascular con un fené -
meno de! embarazo o scbreagregado para poder clasifi -
car mejor a cada paciente.

Se recomienda insistir en el pielograma intravenoso de

:’:'ggﬂ-para cada paciente y si es posible tener biopsia -

si . de: la réla
..¢16n de la enfermeda y elproducto. del parto. T

2

3)

4)

5)

6)

7)

.. Informe Final de la Investigacion Cientitica.

,,,,,,,,
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Finnerty Frank A Tratamiento de la Hipertensién en pa-
cientes con Toxemia. Tribuna Médica. Price Waterhou~-
ce. Ed. Lerner Internacional. Agosto 1976. 20-24 pp.

Holman Gerald Lipsitz Philip. Efecto de la Gestacion-
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bre de 1966- 922-933 pp.

Instructi-
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