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INTRODUCCION

fastornos hipertensivos agudos delembarazo

sia~-Eclampsia ) son un sindrome exclusivo de la
azada ,

or nimero de casos con esta patologia son ge
controlados con tratamiento atn empirico por no
terminado la Etiologfa real de la enfermedad.

un nimero considerable de casos que conllevan
-mortalidad materno fetal elevada, siendo la pre
unto a las hemorragias vy las infecciones, las 3
importantes de muertes maternas. En vista de
se ha decidido elaborar un estudio de los tras-
Itensivos agudos del embarazo en hospitales de
les, especificamente en el hospital nacional de
a conocer la frecuencia de esta patologia en el
lado y la forma de tratamiento de la mi sma;
I incidencia en la morbi-mortalidad matermno fe-

pera, contribuir con este trabajo a la formacién
médica Guatemalteca.



UbjLilvilo

ocer la insidencia de los trastornos hipertensi -
del embarazo en el Hospital Nacional de Jalapa.

ocer el grupo etdreo més afectado o susceptible
padecer de este sindrome.

estigar la paridad vy otros antecedentes gineco-
stétricos v su relacién con la aparicién de trastor
s hipertensivos del embarazo.

dio del manejo en pacientes hospitalarios con
stomos hipertensivos agudos del embarazo.

\blecer normas adecuadas para el tratamiento de
cientes con trastornos hipertensives agudos del

Arazo .

‘Conocer la mortalidad materna en el Hospital Nacio
nal de Jalapa.

Conocer la mortalidad peri-natal.
Conocer la morbilidad matemo-fetal

Conocer la frecuenciade los trastornos hipertensivos
agudos del embarazo, en el HospitalNacional deJalapa.

Contribuir con el estudio de este fendmeno a la for -

macién de la ciencia Guatemalteca.
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MATERIAL Y METODOS:

terial conque se contd en el presente estudio,
ichas médicas de las pacientes que consulta-
amento de Gineco Obstetricia del Hospital Na
pa, durante los afios de 1976 - 1977 - 1978,

ctudé un arédlisis retrospectivo de las caracte-
icas que tienen relacién con la entidad nosolé-
da. Ademé&s de la recopilacién de los datos
tros médicos, se indagd en la literatura nacio
era.



HIPOTESIS

)ayor nimero de casos de trastornos hipertensi-
agudos del embarazo ocurren en pacientes meno
s de 15 afios y mayores de 35 afios.

mayor nimero de casos ocurren en pacientes con
de tres embarazos.

mayor nimero de casos de pacientes con pre 6 e-
lampsia se resuelven por operacién ceséarea.

| ﬁat.amiento de toda paciente pre- & ecldmptica en
| Hospital Nacional de Jalapa incluye uso de DIU-
ICOS,

El diagnéstico de los trastornos hipetensivos delem
se basa en el Hospital Nacional de Jalapa; en el ha
: Hipertensiones, Edema y Proteinuria.



REVISION BIBLIOGRAFICA

JRNOS HIPERTEN SIVOS DEL EMBARAZO

ivos en la gestacion son al
o que surgen en el curso
Se caracteri
protei-

los trastornos hipertens
s anteriores al embarazo;
0 0, precozmente, en el puerperio.
pertensién y se asocian algunas veces con
edemas, convulsiones, coma u otros sintomas ais-
4 en combinacién entre ellos. Debido a que estos
os pueden dar lugar a prondsticos muy variados pa-
re vy el nifio es necesario diferenciarlo con preci-

Los trastornos hipertensivos sé denominan comun-
oxemia del embarazo" término que es a la vez ilo-

mbiguo. No se ha encontrado toxina alguna en la

ormal se caracteriza por profundas al
jones hemodinamicas, metabdlicas ¥y hormonales ,acom

' de un aumento sustanrcial en los liguidos corporales.
representa una intensifica
la

' 1a gestacién n

e los cambios que aparecen normalmente durante
6n o depende de algGn trastorno en especial. Lacau
la preeclampsia, eclampsia e hipertenciéon esencial es
cida a pesar de las décadas de investigaciones in-
s gque han ocurrido y permanecen entre los importan-
blemas tocolégico que no han podido serto davia

t0s.

son

Los trastornos hipertensivos en la gestacion
en

aciones corrientes del embarazo, que aparecen



un 6-7% de todas las gestaciones avanzadas, form
gran triada de complicaciones ( hemorragia, hiperten
sepsis ) responsables de la mayor parte de las muert
ternas y explican casi 1/5 de los fallecimientos mat
gue ocurren en los Estados Unidos cada afio como ca
muerte prenatal,

ntativa de revisién americana debido a los tras

Aquellos que surgen durante la gestacioén, esto
ampsia ¥ Eclampsia.

La mayoria de muertes neonatales son causad

= o d a causa.
prematuridad del nifio . La hipertensién cronica sea cual Dusrad

Precclamsia o Eclampsia sobre afiadidas a la il
CLASIFICACION cronica.
, : ' _ | ié dia o transi-
Teniendo en cuenta que los sintomas de los _ Un nuevo grupo, la hipertension tar
tos trastornos hipertensivos no son especificas, gue nue
tro conocimiento de estos sindromes es empirico y que
estado pregestacional nos suele ser desconocido en lam
yoria de los casos es dificil una clasificacién exacta
gue han propuesto numerosos esquemas de clasificaci
de la American Committee on Maternal Welfare, es el
utilizado. Este esquema estd siendo actualmente re
do por el American Collage of Obstetricians and Gyne:
gists, e Independientemente por otro comité tocblo

lemanes ninguna de las revisiones ha sido completada
ey

SIA ¥ ECLAMPSIA:

. . gt el ] a
sindrome hipertensivo agudo y especifico del 1
es peculiar de la mujer embarazada o I.Querpera,

sionalmente puede aparecer en otros primates.

El diagnéstico se efectla sobre la base del de?arrg
rtensién con proteinuria o edema o ambos sinto-
 vez, aparecidos después de las 20 semar}as de ges
unque estos sintomas pueden aparecer més pronto
ola hidatidiforme. Es con preferencia una enfer-
nuliparas jévenes.

Provisionalmente el comité alemdn llama a tod
tornos "Gestasis" 6 "EPHGESTOSIS" v los subdivide e
nosintomdaticas, este es un solo sintoma (E = Edema
teinura, H= Hipertensién ) y polisintométicos esto es
2 6 mas sintomas. Como en la clasificacién america
distingue aquf entre sintomas surgidos en la pregesta
y sintomas aparecidos en el curso de la misma. La ag
cién de estos sintomas o la adicién de nuevos signos
te la gestacién da lugar a las llamadas gestosis sobre

En la fase no convulsiva, la enfermedad se denomi-
ampsia la adicién de convulsiones vy corpal l.? 0?1:1—
n Eclampsia. Aunque los intentos de rcl,a.s'.l,’flg:.acmn
stintos comités médicos permiten el diagnosnc‘o’ de
psia, basandose en la existencia de hipertension,
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Sistdli f ds o
Presiéon sanguinea sistolica de 160 mm Hg 6 m

i i E ; iagnosti resulta co S ‘ p io-
Piessvariay Raema; e diaghitstios AR 7 diastoélica de 110 o mas, por lo menos en 2 0caslio

falta la proteinuria la justificacién de los comités es qug
proteinuria suele ser un sintoma tardio y que algunas
res con preeclampsia precoz v de cardcter leve pueden
ner un parto normal antes de que aparezca aguélla.

nes.

¢

Proteinuriade 5gs. 0 mads en 94 horas (3-4 més el

examen cualitativo ).
La hipertensién, para el diagnéstico de preecla

sia se define como una elevacién de 30 mm Hg. o mas
bre la tensién sistélica usual, un nivel sistélico absc
de 150 o més, una elevacién de 15 mm Hg. o més sobr
presién diastélica usual, o un nivel diastélico absolut
90 6 mds. Los niveles citados deben ser observados
lo menos en dos ocasiones con un intervalo de 6 horas
tre ellas. '

Oliguria 400 cms3 o menos en 24 horas.
Trastornos cerebrales o visuales

Edema pulmonar sianosis.

Otros signos de’ gravedad es el dolor epigé%tSCE) :EcIf
ciacién entre preclampsia leve y grave no. fab e o
eniente, si se toma por separado la preslondsangrn‘l
camente, sino que debe ser valorado el .cua‘ ro cd:uj
pleto (presién sanguinea, edema, protemuria, el
edad, sintomas, cefaleas ) para poder formular un pro

- aproximado.

La proteinuria se refiere a la existencia de prot
urinaria en consentracién superior a los 0.3 gms/1 (1 6
en la orina recogida durante 24 hs. ode 1 g/l o mésen u
muestra de orina obtenida al hazar durante la miccién o

medio de cateterismo, en 2 ocasiones y con 6 horas de
e ..‘ 7 ; ano-
Desde el punto de vista de su causa y de las ne
anatémicas . fisioldégicas ¥ bioqmrfncas 'lal preegte lg
ampsia constituye una entidad Gnica clinicamente,

3 'siones..
sia por el desarrollo de una o mas convulsion

El edema es una acumulacién generalizada y ex¢
va del liquido en los tejidos. El edema pretibial no es
portante en el diagnéstico de preclampsia. El sintoma
resulta especifico ya que THOMPSON vy colaboradores
observado edema generalizado en un 15% de mujeres em
razadas, que por otra parte eran de todo normal. El ed
generalizado se asocia a menudo con un rdpido aument

peso, de 1 Kg. o mads por semana y que precede a la det
cién de aquél, ' '

Afortunadamente la mayoria de pacient‘es gue Es:;ufrelxz
Eeélarhpsia nunca llegan a tener con:fulsmnes, rcl:eaha
s el proceso en si ya es leve, de ahi que no avacl;l.‘ a:
a fase eclamptica . En otros una adgcuada medi C'c’)n
lo evita, en otros el hecho de termlr}a’r ].cji gestaz:;le_
2a espontaneamente, ya por método qnulrurglco pre .
| desarrollo de convulsiones v la paciente retorna a

La preeclampsia se clasifica como grave si apa ,
‘ idad inmediatamente después del parto.

alguno de los sintomas siguientes, que, si no aparect
permiten concederlas como leve:

13
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La preeclampsia aparece tipicamente en el
tri mestre del embarazo, aumentando la insidencia de |
fermedad a medida que se acerca el fin de la gestaci

o ‘demostrado por la elevacién de la pz.‘ci:sién sis
c;::a de 30 mm Hg. 6 mds, y una elev?c1on entre-
resién diastélica de 15 mm Hg. o mas, v al de=
fgllo‘ de un grado importante de proteinuria, geng
ente acompafiada de edema.

Hipertensién crénica de cualquier causa puede
recer en la mujer no embarazada por cualquier causa
los hombres, pero en la gestacidén tiene un significa
especial. Diferenciar la hipertensién crénica de la
eclampsia puede ser dificil en las mujeres que son vi
das por primera vez después de 20 semanas de gestac
cuya tensién se desconoce antes del embarazo.

ON TRANSITORIA:

diagnostico se hace cuando la ljlipertensién sur-
el embarazo o dentro de las primeras 24 l;.lora S
1 parto en una mujer ailtes normotensa, y desapa
Las pacientes con antecedentes de hipertensién' s de los 10 dias despueés del parto.
accionan con frecuencia ante el embarazo con un ful
te sindrome vasculorrenal que aparece como una preee

edema generalizado y la proteinuria estan ausen-
sia sobre afiadida al proceso crénico subyacente.

as de estas pacientes presentan en relalidad una
a leve y otras una hipertensién esencial laten-
o satisfacen los criterios exigibles para uncla ¥ 05
6stico. Estos hallazgos se efectian en casi 1/

eres multiparas cuyos primeros embarazos esT.u—_
Jlicados por la eclampsia o por la prtlaeclan‘lplsla.
proceso ha sido denominado "Toxemia Recidivan
gestacién”. L

El cuadro clinico resultante se caracteriza por U
agravacion aguda de la hipertensién ya existente ( a
do hasta niveles extremos ) proteinuria, edema, v no

Vveces alteraciones retinianas agudas tales como hemo!
gia, exudados y edema.

Cuando se desarrolla preeclampsia en estas paci .
con hipertensién crénica, es probable que aparezca re
vamente pronto, a veces entre las 24-30 semanas, y P
evolusionarse hacia la eclampsia. '

ta es considerada por algunos autores cComo un e-
preclampsia ( usualmente leve 5 Algunf:s la
n como una entidad, pero DIECKMANN , mas” co-
4 e la considera como un signo de hipertension e-
. S e el vasculo renal.
Los criterios para el diagnéstico de hipertensi6 ente o de enfermedad
nica con preeclampsia sobre afiadida son los siguientess
L) Evidencia de que la paciente estd sufriendo h LCLAMPSIA:
tensién crénica., " N )
ot i nque la hipertensién en obstetricia s€ define co

) stencia de una presiéon sanguinea de 140,/90 6 més

Evidencia de que la super posicién de un proceso S

15
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os incrementos de peso al rededor de una libra(375
semana pueden considerarse normales, perocuan
los 750 gms. en una sola semana, o bien 2.225
es, hay que sospechar de una preeclampsia.

elevada, las cifras absolutas tienen a veces menor
tancia clinica que la tendencia temporal de las pre
sobre todo en mujeres jovenes. Por ejemplo unaele
de 105/70 a 135/85 no responde a la definicién conw
nal de hipertensién cuando aparece en mujeres no er
zadas, sin embargo en una primigravida joven este au
resulta alarmante v puede incluso asociarse con conv
eSS

al proteinuria constituye un hallazgo comun, pero
0, no sélo de un caso a otro sino también en la
iente vy de hora en hora.

las fluctuaciones de la proteinuria en la preclamp-
' en la eclampsia han sido estudiadas en detalle
EY y sus colaboradores, guienes creen que la Yg
pende de una causa funcional ( vasoespasmo ) mas
- 'de una causa organica.

La preeclampsia es ante todo una enfermedad
primera gestacién. Puede aparecerenembarazos pos
res, pero cuando aparece es debido a factores pre
nentes tales como hipertensién anterior, diabetes o
cién maltiple.

" En la preeclampsia precoz, falta a veces la protei-
arece en peguefiisimas cantidades, en los casos-
s, la proteinuria es demostrable y alcanza los 6~
proteinuria suele desarrollarse mas tarde que la hi
.@' y el aumento de peso y por lo tanto debe consi-
un incidente serio cuando se superpone a los oftros
as. Estos tres precoces € importantes sintomas
mpsia( hipertensién, aumento de peso y proteinu-
) alteraciones de las cuales la enferma no se ha da
mas adelante cuando la paciente preeclamtica -
a sintomas v signos que ella misma puede detectar,
cefalea, trastornos visuales, hinchazén de pér-
Jedos, el proceso ya suele estar muy avanzado V¥
dido mucho tiempo. Por lo tanto €s obvia la im-
trascendental de los cuadros prenatales en la de-
/ tratamiento precoz de, esta complicacién.

EVOLUCION CLINICA:

El sintoma més precoz y cierto de preeclamps
la mayoria de los casos es ia hipertensién aguda, an
da a menudo por una tendencia de la tensién sanguine
levarse, comprobada en visitas anteriores. La presi
diastélica es un sintoma prondstico més digno de con
za que la presién sistbélica y, cuando persiste a nivel
mm o méds es anormal. En los distintos grados de p!
clampsia la presidén cistélica alcanza a menudo lo
‘mm Hg. y la diastélica 110, pero los niveles sistbli
periores al de 200 mm Hg. se registran muy raras vec
Cuando la presién sistbélica excede los 200 mm Hg.
contrard que la causa subyacente es una enfermedad
tensiva crénica con preeclampsia sobre afladida o sin

- El siguiente sintoma en orden a importancia es el Y ANATOMIA PATOLOGICA
pido y excesivo aumento de peso, en muchos casos.
es el primer sintoma.

Sea cual fuere la causa de la preeclampsia es sin du

L 17




iy i ; i i 4 i més rara afio en
da idéntica a la de la eclampsia y se describe junto g , la Eclampsia se esta volviendo

de esta Gltima. Lo poco que se conoce hasta hoy ag
de su causa tiene sélo importancia teérica por lo que
percute sobre el diagndstico, pronéstico y tratamiento,
niendo en cuenta que las pacientes raras veces mueren
la face preecldmptica del proceso, se dispone de muy .

cos datos desde el punto de vista anatomopatolégico, se ‘Eclampsia es més frecuente en nuliparas que  en
pone que las alteraciones orgdnicas en la preeclampsia en una proporcion de 3 a 1, ademds muchas de

re ' ' 3 i fermedadhiper
Similares a las observadas en la eclampsia pero de m ras ecldmpticas, presentan un§ en . per
grado yacente y algunas pueden sufrir de hecho unaen

a hipertensiva, seglin que el trastorno aparezca
arto, durante el mismo, o en el puerperio se de-
tivamente como: Eclampsia ante partum, In-

o Post- partum.

_ insidencia en todos los Estados Unidos es proba
de 1 por cada 1,500-2,000 partos.

Las alteraciones fisioldégicas v biolégicas més
portantes existentes en la eclampsia consisten en el
mo generalizado de las pequefias arteriolas, la rete
del agua y sodio, y posiblemente en la coagulacién in

L e i Casi la mitad de los casos aparecen antes del parto,

ente una cuarta parte intra partum , y otra cuar
t-partum; casi todos los casos deEclampsia
m aparece dentro de las 24 horas después del par
casos en los cuales la primera convulsion se ob
. de 48 horas después del parto deben considerar -

esceptisismo.

ECLAMPSIA:

La eclampsia constituye un proceso agudo propi
la mujer gestante y en fase puerperal, que se caract
por la aparicién de convulsiones ténico y clénicos dure
las cuales hay una pérdida de conciencia seguida por
tado de coma més o menos prolongado. El resultado e
veces la muerte. La palabra "Eclampsia" se deriva del
mino griego empleado por Hipbcrates para designar un
ceso febril de comienzo repentino. La palabra signif
resplandor o brillantes stbita y se refiere al cardcter
minante de la enfermedad, que se conoce casi siempre €@
mo Eclampsia.

. embargo eﬁ casos raros se ha afirmado que el
\ habia iniciado 6 dias después del parto: Lascon
que aparezcan después de una semana del parto
buirse a otros origenes., La Eclampsia aparece
sivamente en el Gltimo tercio de la gestacidén y au
edida que se aproxima el término del parto.

uentemente cuando la gestacién estd complicada por
nnios, aunque la correlacién més i,mpqrtante puede
cerse con la causa del hidramnios por L] . Diabetes.

IN CIDEN CIA:

A medida que las mujeres reciben mejores cuida
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focal, trombosis y hemorragia.

Se conoce desde hace muchotiempo la aso ntenso, mientras que en casi la mitad cie caz?z
de la preeclampsia con la mola hidatidiforme. ble la presencia s v Broncor}eumonla Coml &
Ja aspiracién de material infeccioso durante el co
~ esta misma base, se conocen algunos cas.os de -
"rnonar como consecuéencia de una Eclampsia.

CURSO CLINICO:

AN ATOMIA PATOLOGICA: < lesiones Suprarrenales son frecuentes y consig

|mente en necrosis y hemorragia de distinto gra
Las alteraciones més comunes encontradas en
clampsia estdn en el higado, pulmones y corazén,

La lesién hepdtica caracteristica es la necrosi
morrdgica en la periferia de los lébulos siendo prin

frecuencia de los llamados infartos placentarios
te en el l6bulo derecho del higado.

en los casos hipertensivos, superando la insiden
. % observada en las placentas de los casos norma
Lesiones renales se observan con gran frecu

SHEEHAN: que ha estudiado gran nimero de casos au
dos después de una hora del fallecimiento, informa g
dos los glomerulos estén agrandados, en casi un 20%
penetran a menudo en el cuello de los tubulos,

denominador comin de la patologia de la Eclam N
ﬁe las alteraciones patoldégicas en la Eclampsia
as y variadas, existen factores comunes represen
la coagulacién intrabascular y la conducta | anor-
'6]. vascular, sobre todo en las ramas termmales .
LESIONES CEREBRALES: -

V s extensos depdsitos de fibrina, la trombosis Ide
as hepaticas con rotura y hemorragia, los cambios
res, y las hemorragias cerebrales, renales y de
ulas suprarrenales atestiguan este hecho.

Las prinecipales lesiones cerebrales post-mort
las mujeres con Eclampsia son Edema, hiperemia, ane

En la mayoria de los casos de Eclampsia el cof
se haya afectado en mayor o menor extensién, siendoé
lesiones degenerativas del miocardio.

Ll-a Eclampsia no es una enfermedad, del higado, ri-
B dc un érgano Gnico, sino de la totalidad de las pge
arteriolas.

LOS PULMONES: "HERTIG cree que la lesién esencial consiste en una

4 Eeriolitis iniciada probablemente por un amplio vaso €S-
Muestran grados variados de Edema pulmonar, @i :

21
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CAUSA:

de la Eclampsia que ZWEIFEL la llamé la "Enfermeda
las Teorias".
tas teorias por ejemplo:

i

22

‘La mejoria que suele seguir a la muerte del feto

W

Se han lanzado tantas ideas referentes a la

En realidad él duda de todas ellas hay 4 ON CLINICA:

—eclampsia feto maduro
La Influencia predisponente de la nuliparidad, g
tacién maltiple, mola hidatidiforme e hidram
| clampsia feto inmadu
concomitante a:
clampsia severa

rte fetal inminente

Su mayor insidencia en ciertas localidades vy
personas Indigentes.

La insidencia progresiva como término de ap :
clon . acién de 35 sema
) mas:

La rareza de la Eclampsia repetida. mpsia, gestacién de
; manas 0 mas.

npsia, gestacién de
La hipertensién Edema, Proteinuria, convulsioné: semanas 6 mdas.
coma.

Las caracteristicas lesiones hepaticas v renales
: eclampsia moderada y

; eto inmaduro.
Es preciso, en la actualidad revisar estos c

o6gica estandarizada:

© ESTAN DARIZADO DE TRATAMIENTO DE LOS
STORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

PLAN TERAPEUTICO:

Prevencién de convul
siones evacuaciéndel
ttero { inducido )

Prevencién de convul
siones

Evacuacidén del ftero
( inducido ).

Control de convulsio-
nes

Evacuacién del dtero
( inducido )

Conducta espectante:
Ambulatoria
Hospitalaria.

se logra la estabilizacién a las 35 semanas de
de pardmetros de: Hipertensién, proteinuria, e-
vos; en un lapso de 24 horas, se proseguird a
i6n del Gtero ( inducido ) Manejo clinico y tera-

23




4 PR e TR RS AR 804 Mg 7H20' ) péciente gse encuentra conciente ¥ alerta, en con

a los efectos de barbitGricos o de sulfato de-

2. Control de Hipertensién, presién diastélica jendo los problemas de regurgitacién y aspiracion
de 110 milimetros de mercurio, Apresolina I\ ido géstrico menores, al estar la paciente alerta.
mitente., i ( ,

) feto no sufre los efectos narcotizantes colatera-
G Evacuacién del Gtero: inducido tan pronto come si6n del sistema respiratorio fetal.,
paciente recobre el estado de conciencia ( ec '
sia ) o que el cuadro clinico se deteriore en
quiera de los parémetros enunciados (hip
sién, proteinuria ), Inducién por -medio de
cos y evaluacién de amniorrexis si no se produce
parto por via vaginal, se optard la via abdomin

sarea segmentaria transperitoneal ).

veles sanguineos de 804 Mg THZO,

ncentracién normal: 1.5 a 2.5 mili-equivalentes/
: .centraci()n terapeGtica: 4 a 7 .5 mili-equivalen -

10 mili-equivalentes/litro:
reflejo patelar ausente.

15 mili-equivalentes/litro:
pardlisis respiratoria.

25 mili-equivalentes/litro:
pardlisis total.

| oncentracién toxica:
4, Se propone omitir en forma estricta el uso de @ "
: ticos, agentes osméticos, manitol o albumin
rina, asi como métodos anestésicos de condt

v sedacibén excesiva con barbitaricos.

5 En situaciones de casos refractarios al trata
enunciado en el inciso No, 1 se administrara
barbital 320 miligramos por via intramusculars

" Gluconato de calcio, 10 cc al 10% administracion
lenta intravenosa en lapso mayor de tres minutos.

Propiedades farmacolbgicas de los medicamentos a | de accién vy eliminacién del 50, Mg 7H,0.

acién intravenosa: niveles terapéuticos casl ins-
tantdneamente, duracion de 30

a 60 minutos.

a) Sulfato de magnesio SO4Mg 7H,O, Al 20%
venoso, 50% intramuscular,

Controla vy previene las convulsiones por dep
del sistema nervioso central, a su vez produ
queo periférico en la unién neuromuscular, ast
mo ligero efecto hipotensor al ser administrado
via intravenosa.

fraci6én intramuscular, niveles terapéuticos a los 15
minutos, duracién de 4 horas.

6n de la circulacién 100% por via renal.
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Se excreta en un 5% por via renal no combi-
nada, hipotensor de eleccién enhipertension
arterial e insuficiencia renal asociada.

Administracién ( Dosis ).

Dosis inicial: 14 gramos; 4 gramos al 20% via intrav
lenta. 10 gramos al 50% vfia intra

lar. 5 gramos en cada glg

profundo en cuadrante supe

terno,

laterales: cefalea, naGsea, vomitos, taguicardia,
aumento de los procesos inquémicos corona-

rids.
Mantenimiento: 5 gramos al 50% via intramuscular cad ( pitocin; BIACYITET % IR MR et
tro horas; periodo de tratamiento has

horas Post-parto. . quimicamente sintetizados, cada mililitro-

10 unidades de farmacopea estadounidense de pi-

- Lidocaina 0.5% 1 cc: para disminuir efectos hiperes mililitro. de syntocinén contiene cinco unida-

cos al ser administrado por via intramuscular.

Pardmetros a evaluar previa administracién de SOg4Mg mo contiene 500 unidades de actividad oxitosi-

Presencia de reflejo patelar
ante la gestacién y en el puerperio causa mar-

o aumento de la contractivilidad uterina, en for
intermitente.

Excreta urinaria mayor de 100 cc/ en cuatio horas

Frecuencia respiratoria mayor de 16 por minuto. .
terales: Efecto antidiurético, intoxicacién por

agua, cuando es administrada en solu
ciones muy diluidas. Nacimiento de
recién nacido prematuro; trabajode par
to hiperactivo; infeccién intrauterina ;
prolapso de corddn umbilical; ruptura

uterina.

Apresolina ( Hydralazina).
Accibén: directa en capa vascular lisa, disminuye la re
tencia periférica, mayor a nivel arterial que an
venoso, mayor a nivel diastélico.

Efecto: Bloguear alfa .'adrenérgico y estimular beta adrené
- gico aumentando el gasto cardiaco, pulso, vy ; ‘
renal. A nivel uterino se le atribuye efecto (¢ g d fetal:

tensor muy moderado. '

Consecuencias en el crecimiento y de
sarrollo posterior.

Estudios prospectivos de los trastornos hipertensivos en cto de secrecién léctea, induciendo contraccio-

embarazo.,

26 27




Administrando en concentraciones altas por x
travenosa, causa hipertensién, si se administra cg
mente; por otro lado causa hipotension si se adminig
pidamente a grandes concentraciones, asi como taq
y cambios electrocardiograficos.

n:'ief-un

5- fenobert'ibal,, 50 miligramos via oral cada 8 ho

ras. q .
o uso de diuréticos ni de hipotensores .

7- laboratorio: pematocrito , hemoglobina, recuen

to de glébulos blancos. electrolitos . nfltroge-
no de urea, creatinina plasmatica.

MANEJO CLINICOY PLAN TERAPEUTICO DE LOS TRAST
HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO: TRATAMIENTO DE
ECLAMPSIA INCIPIENTE Y/O MODERADA:

Depurac'i()n Ide creatinina; proteinuria y grave-
dad especifica de orina. .
g- SO Fe 320 miligramos via oral, dos vecesdia
rias o
g- Medidas generales, cuidado tracto gastroln

Prenatal: aumento de peso mayor de 1 libra por seman@ B a1, ste,

Pardmetros: presidn arterial, edema, proteinul
CLINICO Y PLAN TERAPEUTICO DE LOS TRASTORNOS

Ambulatorio: evaluacién por facultativo dos veces pofs SIVOS DEL EMBARAZO | TRATAMIENTO DE:

manda .

1- reposo absoluto en cama, posicién lateral
quierda .
2~ dieta libre, no afiadir cloruro de sodio exusé
3- sedacidn ligera, fenobarbital 50 miligr
oral tres veces al dia.
4- No uso de diuréticos.

5- exdmenes de laboratorio: los de rutina en
natal.

—eclampsia , que no cede al tratamiento anterior

. ; . -
—eclampsia, eclampsia sobreimpuesta € hiperte

n cronica.
o hospitalario:

Reposo absoluto en cama, posicién lateral iz-
quierda, cuarto aislado.

Nada por via oral

Hoja de toxemia _ .,
Signos vitales ¥ control de foco cada 15 minu
tos. |
Control de ingesta ¥ excreta cada 4 horas

da de foley ).

Hospitalario:

1- reposo absoluto en cama i 5

2- signos vitales v auscultacién de foco fetal
tro veces diarias.

3- peso diario.

4 - control de ingesta v excreta diaria

(son
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13.

Soluciones intravenosas, 5% dextrosa e
de 60 a 120 gotas por minuto, méximo ¢
tros, luego solucién con electrolitos
man ) 1 litro.

Ex&dmenes de laboratorio:
Hemoglobina, hematocrito, recuento da g
los blancos, creatinina, nitrégeno de
electrolitos, grupo sanguineo vy compa
para dos unidades ( PRN: si es necesa
quetas, frote periférico, observacién
cién del codgulo e inspeccién del plasm
térico ),

8O4Mg. 7H,O,

Antidoto del SO4Mg 7HZO . Gluconato
cio, 10 cc al 10% via intravenosa lenta,

Apresolina, control de la presién arteria
télica, si es mayor de 110 milimetros d
curio, dosis intravenosa en forma interm
te, lenta de 5-10-15-20 miligramos,

Fenobarbital, 320 miligramos via intram
lar si la situacién convulsiva es refract
tratamiento instituido,

Sedacién: 50 miligramos de meperidina ¥
miligramos de prometazina, intramuscular
tervalos mayores de 2 horas, descontinualle
horas previas al tiempo probable de partoe

Inducién del trabajo de parto: si no existe®
traindicacién obstétrica,

5 unidades de syntocinén en 500 mililitros de
Dextrosa al 5% de dextrosa al 5% de I—Iartm.anl.
por medio de bomba de perfusién continua, ini
.biando inducién en concentracién de una odos
miliunidadds por minuto, aumentandolasen for
ma progresiva cada 15 minutos ( el doble clle
miliunidades, minuto cada vez hasta 30 mi-

liunidades minuto ).

Lapso de induccién no mayor de 6 horﬁag. Con
centraciones mayores bajo responsabilidaddel

Jefe de Servicio.

Amniorrexis: por indicacién y requisitos obs- .
tétricos. ‘

Supervisién constante de induccién/conduc -
cién por facultativo capacitado ( Médico resi

dente ).

ON Y MANEJO CLINICO DE PRE-ECLAMPSIA Y/ O

A SOBRE IMPUESTA A CUADROS HIPERTENSIVOS -

"Evaluacién Cardfaca: Electrocardiograma, Rayos X

de térax, prueba de ejercicio,
historia de descompensaclon-
cardidca .

aluacién Renal: Nitrégeno de urea, creatinina ,d%
puracién de creatinina, ( plasmé
tica ), proteinuria cuantitativa -
( 24 horas ), gravedad especifi-
ca de orina ( 12 horas de ayunas-
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Examen de liquido aminidtico:

il
prueba de concentracién ),
Relacién lecitina/esfingomielina ma-=

men microscdpico de sedi

urinario.

Evaluacién clinica: 1. Historia obstétrica
Evaluacién de fondo de

2
33

Control prenatal cada .
nas.

yor de 2:1.
Tincidén de células naranja mayor de

20%
ICreatinina mayor de 2 miligramos %
Ausencia de bilirrubina, después de

la 34 semana.

i . . 3
u‘i, 4, Control de crecimiento
| C}l.l’l!.CO y laboratorio; s Manejo clinico: Evacua cién del atero ( induccién ) .
i fia sereada ordenada pol parto por via vaginal, si:
| de servicio.

5. Tiempo ideal de inicia _ Madurez fetal se determina con

32

bajo de parto a la 37
na, debido al riesgo de mi
te fetal in Gtero.
Pardmetro para determi
dad gestacional.
-Historia menstrual:
regla, penaltima regla
ba de laboratorio de ¢
razo positiva, fecha.
~Persepcidén de movimie
fetales méas 20 semanas;
-Deteccion de foco
-Altura uterina a nivel
bligo.

Exdmenes especiales:
Medicidén seriada diame
parietal ( sonografia )
Rayos X: osificacion eplt
distal femoral, 36 semane
Osificacién 6sea cuboid
semanas .

precision.

— muerte fetal inminente - signos de
desmadurez .

_ deterioro de cualguiera de los pa-
rametros clinicos maternos: Hi-
pertensién arterial, proteinuriasig
nificativa, que no responde al tra

tamiento instituido.
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PCION Y ANALISIS DE RESULTADOQS:

ripcién general de los Resultados de la Inves-
2t Preeclampsia y eclampsia,realizada en el
al de Jalapa.

on de los afios: 1976-1977-1978,

ose encontrado 10 casos de Preeclampsia -
3089 partos atendidos en el departamento de

CUADRO No, 1

EDAD No. de Pacientes

2

/] 60%
2

1

1 .

1 40%
1

En este cuadro se observa que el sindrome de PREE-
A - ECLAMPSIA tubo mayor incidencia en pacientes
menores de 25 afios. Correspondiendo al 60% del
pacientes y un 40 % en pacientes mayores de 25 afos,
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Habiendo un caso de una paciente de 42 afios.

OCUPACION

CUADRO No, 2

OFICIOS DOMESTICOS

ESTUDIANTE

=N W ooy g WO

90% 10%

| La mayoria de pacientes siendo el 90% se dec
a oficios domésticos y un 10% de profesién estudian

Este es aplicable por el nivel socioeconomic
pacientes que asisten al hospital.

36

CUADRO No. 3

i
‘:-‘__I'__‘.TERA .| CASADA UNIDA | VIUDA
1 0 0
2 0 0
3 0 0
4 0 0
5 0 0
5 0 0
% 50% 0% 0%

CUADRO No. 4

TES OBSTETRICOS:

tado civil, no es determinante, se observa que

acientes solteras v el 50% de las pacientes son

PARTOS ABORTOS
0. de | No. de [No. de |No. de No. de
ba- | Pacien |Partos Pacien | Abortos
tes tes
10 1 9 3 1
5 1 8
3 1 5
2 1 . B
1 1 2
se des- i 1
noce

orcentaje de trastornos hipertensivos de embara
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et

_zo en pacientes primigestas jévenes fue del 30% . Up;
ciente multipara habfa tenido como antecedentes obst
un parto gemelar, siendo el 10%.

" El mayor nimero de embarazos encontrados fue dgj

embarazos, _ )

El menor nimero de embarazos encontrados fue

Siendo el promedio de embarazos del total de pacig

tes de d. 8.

El mayor nGmero de partos encontrados fue de 9

"El menor namero de partos encontrados fue de 1
Promedio de partos : 2,8,

En cuanto a abortos un 30% tenfa como anteced
obstétrico un caso de aborto.

CUADRO No. 5

CLASE DE PARTO.

En este cuadro puede observarse que el 50% de

38

Clase de No.,Casos % | Atendidos | Atendic

Parto enHospi- | en casa
. tal

Parto Eutécico

Simple 3 30% % R

Parto Dist6ci-

co Simple 1 10% | 1 iz

Cesérea ! 10% 1 -

Partos Ignorado$ 5 50% 5 -

mand
amos C_i.ue:

un caso )
5. )

pson )

6 e encontrd nota de parto;
n{an anotado la clase de parto que pre

o en cuenta Gnicamente los 5 casos enc
s casos ) de los part
P.E.S. )

el cual se aplic

un caso ) parto res
npsia, primigesta ¥y fet

y el otro 50% de los ca
sentaron las

\
ontra

os fue Parto Eutésico Sim-

de los partos fue parto distésico simple.

& Forseps profilactico bajo ( For-

uelto por cesarea indicada por:
o en presentacién podalica.

CUADRO No. 6

B EETAL
No. casos. %
cidos ; -
- 1 10%
3 30%

0,

este cuadro pued
, en el cual se ap

e notarse que la m_ortalidad fetal
licoé Forseps protilactico bajo
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en paciente primigesta.

Q, 5 .
Un 60% fueron recién nacidos vivos de los
uno fue prematuro por bajo peso al nacer. (

NOTA:

2 Por no haber un registro adecuado de los pacie
recién nacidos, no puede estudiarse la morbimortalf
tal: habiendo un 30% de los cuales no hay datos de

do al nacer.

CUADRO No. 7

MORTALIDAD MATERNA:

No. Casos % -
Madres Vivas 10 100%
Madres muertas 0 0%

El 100% de las pacientes sobre vivieron a la |

sis.
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CUADRO No. 8

1OSPITALIZACION .

Porcentaje

40%
10%
20%
10%
1 10%
Nohaydatos | _ 10%

36 100%

cuadro, que la mayoria de
% permanecieron pocos
do a pacientesquese

de observarse en este
el cual corresponde al 40
sitalizadas ( 3 dias ) incluyen
su parto por medio de cesarea.

50% permanecid mas de 5 dias.
10% se ignora por no haber datos en las papele-

r lo que se observa que los casos de gestosis pet
mas tiempo hospitalizadas, que las pacientes con
o y parto normal; que es de un dia para las multipa-
dias para las primiparas salvo complicaciones.
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CUADRO No. 9

CUADRO No. 10

EDAD GESTACIONAL POR ULTIMA REGLA Y ALTURA UT]

En este cuadro puede obser
varse que en el 80% de los
casos la presién arterial es
de 140/90 mm Hg de presién

R, No. AU No.
Casos

: 22 sem. 1 28 sem, 1 & méas.
70% | 30 sem. 1 32 sem. 1
33 sem. 2 34 sem. 1 En el 10% (1 caso ) la pre-
37 sem. 1 38 sem, 1 sién arterial es normal pero
40 sem. 2 40 sem. 2 el diagnéstico de Preeclam-
30% |Noreportados 3 No reportados

“'" 150,100 sia se hizo por presentar la

paciente proteinuria y ede-

1|' _i‘-'22-0/100 ma de miembros inferiores.
En el cuadro anterior puede observarse que la ma: boes
rfa de las pacientes tienen anotadas la edad gestacio | 160/120
Gltima regla y altura uterina siendo el 70% v 60% respec — '
vamente, |L li70./120
Un 30% y un 40% no tienen anotadas la edad ges .‘r 180/120

cional por Gltima regla y altura uterina respectivament

Unicamente el 50% de los casos tienen anotado

edad gestacional tanto por Gltima regla como por altura
rina,

CUADRO No, 11

: TAL AL INGRESO DE LA PACIENTE AL CENTRO HOS
~En el 60% de los casos pueden notarse que los e

Zos son prematuros por altura uterina ( edad gestacion
nor que 38 semanas estimadas ).

No. casos %
Vivos 9 L 0%
Observédndose entonces que en el caso de tra T — 0 ' 0%
nos hipertensivos del embarazo hay un indice alto de :

maturez. El 100% de los fetos al ingreso de la madre al hos-
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pital ingresaron vivos. Debe observarse q
nueve fetos vivos que ingresaron; ya que ingresd u
ciente que tuvo su parto en casa y familiares r

que el recién nacido estaba en buenas condiciones ggf

les,

CUADRO No. 12

SIGNOS Y SINTOMAS QUE PRESENTARON LAS PACIE
CON GESTOSIS,

Signos: No. %
Casos

Edema 7 70%
Proteinuria “ 40%
Hipertensién Arterial 8 80%
Convulsiones 4 40%
Sintomas:
Ceguera 2 20%
Dolor Precordial 1 10%
Cefalea 5 50%

Puede observarse que en el 100% de las pa
presentaron més de alglin signo y sintoma de la g
el 70% presentd edema de miembros inferiores el 40
probd por laboratorio proteina en orina. En el 80% s
sentd cuadro de hipertensién arterial y una paciente 0%
el 10% no presentd hipertensidén arterial, pero pres"e i
teinuria v edema generalizado y con ello se hizo eld

tico de preeclampsia.
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CUADRO No, 13

\2ESO DE LA MADRE

No, Casos %

Tresos .
ivos 10 100%
esos i
ertos 0 0 %

.l cuadro anterior podemos darnos cuenta que, el

s madres sobrevivieron al sindrome de preeclamp
sia. Dandosele egreso vivas a la totalidad de

TAS DE EVOLUCION EN PAPELETAS.

observé gue en el 100% de las papeletas no lle-
ol diario ( nota de evolucién diaria ) de las pa-

CUADRO No. 14
PRENATAL

No. pa- | %
cientes
ontrol Prenatal 2 20%
 Bin control Prenatal 8 80%

45




Unicamente el 20% (dos casos ) tuvieron cont
natal, no refiriendo si fue por comadronas, médico p

lar o en algln puresto o Centro de Salud, ni el nGmer . @
controles durante el embarazo; el resto 80% no refirie fe = =)
) E L 5 = N s
E e o
CUADRO No, 1 = S
0. 15 s =2 S w |2
it
DIAGNOSTICO DE EGRESO | = 30
1 ({8 < | O
< SR S =
sra' ol © .9 o
No. Casos | % =2 577 - | S
2 Caisy ° 2i 2 28 5 . =
) ) Q| w 3%
Preeclampsia 7 70% e e M b e B ig ED)
Eclampsia , 2 20% T B nn
Parto eutdcico _
. X o 10 < < @
Simple 1 10% T O i |2
, S g 2O > X > | =
‘ o
Se observa-que el diagnéstico de ingreso y egrese o B §
coinciden en el 90% de los casos, sélo un 10% ingresé @ % Mo s X - R © | g
diagnéstico de preeclampsia y se le dio egreso con I M
néstico de parto eutdécico simple. b &
S < < ~ | R
0 g SERERES N
[a's
o ~
o S P B e
g o XXX =) 2
a7 py M
o £ (B2
i b A P BB B4 B4 B B4 X @ |9
0 wm L
|
<
_ H | 3R
—_ NN O~ oo O
= =
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En este cuadro podemos observar que en dos CUADRO No. 17

no se lograron obtener datos por no aparecer la papeley

6rdenes médicas. PARTOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL NACIONAL

A DURANTE LOS ANOS 1976, 1977, 1978 Y SU RE

fdemtn o= checeia e an ol B75 SR r " ON EL NUMERO DE CASOS DE PREECIAMPSIA E-

lizdé el reposo absoluto.

En el 60% la dieta fue baja en sodio ( hiposédi

En un 50% se utilizd Benzodiazepinaé Afo 1976/ 1977 | 1978 TOTAL

En el 30% de los casos se utilizé Difenilhidz
to de sodio, sustituyéndose éste por Fenobai
todos los casos, siendo en total en un 50% de
casos en el cual se utilizd dicho barbitarico. rastornos ni-

Partos 1,023 1,035 | 1,031 3,089

10
Es importante observar el uso de diuréticos, embarazo 3 1 6
trandose que el que mds se utilizd fue la Furosemidal bt
70% de los casos vy la Politiazida se utilizé en un 4 o 0.2929 0.0966| 0.5819 0.3227

'los casos. Ademds el uso de hipotensores tipo :

el cual se utilizé en el 60% de los casos. El uso
fato de magnesio en el 20% de los casos para las
siones.

Como se observa en el cuadro anterior estos porcen-
muy bajos comparandolos con los reportados en
Que son de 6-7%.
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)BACION O RECHAZO DE HIPOTESIS:

El mayor nlimero de casos de trastornos hi-
pertensivos Agudos del embarazo, ocurren-
en pacientes menores de 15 afios Yy mayores
de 35 afios.

izamos el cuadro # 1 observamos que lostras
tensivos del embarazo ocurrieron con mayor in-
vacientes jévenes mayores de 15 afios ¥y meno-
08 0 sea el 60% de los casos, v un 40% com-
1 edades de 28 a 42 afios.,

lo que la hipétesis no se cumple,

2: El mayor ntimero de casos de trastornoshi-
pertensivos del embarazo ocurren en pacien
tes con més de tres embarazos.

zando el cuadro # 4 observamos que la hipéte-
firma porque en el 50% de losg casos tuvieron

El mayor nimero de casos de pacientes con

pre- 6 eclampsia se resuelven por opera-
cién cesérea.

8 hipdtesis no se cumple si observamos el cuadro

al 10% de las pacientes se le efectué Cesarea Seg
Transperitonial ,

8IS # 4: El tratamiento de toda paciente Pre- ¢ e-
clamptica en el hospital Nacional de Jala-
pa incluye el uso de DIURETICOS,
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Analizando el cuadro # 17 se ve que se usd en CON CLUSIONES:

de las pacientes, asocidndose Furosemida y Politiaz
un 30% de pacientes.

Ll.a incidencia de los trastornos hipertensivos del em
barazo, €s notoriamente baja, siendo del 0.3227 %
o] Hospital Nacional de Jalapa, en comparacién-

lo reportado en estudios efectuados en E.LE.U.U .,
dJue es de 6-7%. '

Esto va en desacuerdo con bibliografia que no-
mienda el uso de diuréticos.

La mortalidad es nula o baja, a pesar del tratamien-
_empirico y poco conocimiento de este sindrome .
La mortalidad materna en este estudio fue de 0%.

sindrome de los trastornos hipertensivos del em-
azo, tiene su mayor incidencia en pacientes j6-
enes ( 60% ) menores de 24 afios.

los trastornos hipertensivos del embarazo, sucedie
ron en mayor nimero en pacientes con mas de 3 ges
iones y 3 partos. '

En o] sfndrome de Pree—clampsia —~eclampsia, hay
un alto indice de prematurés fetal, observdndose -
que en el 60% de los casos, la edad gestacional,era
menor de 37 semanas de gestacién tanto por Gltima
‘l%rzégla como por altura uterina. :

~ Que un alto porcentaje de pacientes no llevan un
control prenatal por facultativo, siendo del 80%.

El sindrome de preeclampsia-eclampsia se resuel-
ven o ceden con el parto, en el 100% delos casos.

Que un gran porcentaje de los casos de preeclamp-
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11-
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~dados por la bibliografia mundial, como Sulf

sia tienen su parto perlavia normal (vaginal) RECOMENDACIONES

En los trastornos hipertensivos del embarazo
ralmente se aco fi - ‘
: mpafian de edema y proteinurich poracién de programas de control prenatal. Para
rolar con mayor cuidado mujeres primigestas jé
s, por ser en ellas donde mayor incidencia de

tornos hipertensivos se presentan.

La permanencia de las pacientes con este sin
en el Hospital, es mayor que en los partos no

Que el tratamiento dado a las pacientes en el

i i var un adecuado control en las papeletas de to-
pital Nacional de Jalapa se utilizan medica h

s los datos de las pacientes para estudiar poste-
es, tales como: antecedentes obstétricos

' nota de evaluacién diaria

anotacién de parto

anotacién del estado del recién

nacido etc.

magnesia ( para prevenir convulsiones ), hipot

res tipo reserpina, fenobarbital para parar las ¢
vulsiones.

ablecer a nivel del hospital Nacional de Jalapa
a para el tratamiento adecuado de los trastor-
 hipertensivos del embarazo.

se efectuén més estudios de este tipo en los
itales departamentales, para compararlos con -
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