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INTH.<D UCCION

Los trastornos como Pre-eclampsia y eclampsia pueden

ser anteriores al embarazo o aparecer en el transcurso

del msmo. Se caracterizan por H1pertensión y se asocian

algunas veces con proteinuria. ede1ll&.convulsiones, coma,

u otros sintomas, aislados o en coni>inaci6n entre ellos.

Debido a que estos trastornos pueden dar lugar a pronos-

ticos muy variados para la madre y el niño, es necesario

diferenciar los con precisi6n. No se ha encontrado toxina

alguna en la sangre, por lo que el t~rmino de Toxema del

embarazo es inadecuado.

La geetación normal se caracteriza por profundas alte-

raciones hemodin&micas, metabólicas y hormonales, acompaña-

das de un aumento sustancial en los liquidos corporales.

]!;s discutible si la Pre-eclampsia y Eclampsia representan

una intensificación de los cambios que aparecen normalmente

durante la gestación o depende de algun trastorno en es-

pecial. La causa de la Pre-eclampsia y Eclampsia es desco-

nocida, a pesar de la:¡ d{¡cadas de investigaciones intensivas

que han transcurrido y permanece entre los importantes pro-

blemas tocológicos que no han podido ser todavia resueltos.

Estos trastornos en las gest~ciones son complicaciones

corrientes del embarazo, que aparecen en un ó-7 % de todas

las gestaciones avanzadas. Forman la gran triada de com-

plicaciones ( hemorragia, hipertensión y sepsis ) respon-

sables de la mayor piJrte de muertes maternas.
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ID.. objetivo del siguiente trabajo le investigación

estudio en forma retrospectivQ Y biblio-
es realizar un

gráfica, sobre la incidencia de dichos trastornos Y
su

trat9~dento en el Hospital Nacional del Departamento de

San!1arcos, durante un periodo de 5 afios.

j
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ETIOLOOIA

1& causa de la Pre-eclampsia y Eclampsia es descono--

cida, no obstante los muchos estudios realizadosJ S8 le

ha llamado la Enfermedad de las Teor1as.

Se conocen hasta el momento algunos factores predis-

ponentes, considerados como 0&l18&liObst&trioaa 7 No Obs-

tétricas. Dentro de las primeras están: Eli>araaos m6J.ti-

plea, Polihidramnios, Hola R1datid1forlllB, Incompat:1bllidad

Rh. Dentro de la5 causas no obst&tricas estanl De5nutri-

ción, Diabetes Mellitus, H1pertensión Cron1ca.

Se conocen algunos aspectos de esta entidad pato16gica

como lo sonl Es más COI1l\ll1en gesta.ciones avanzada8, en

pr1m:l.grávidas, en gente pobre y con r~gimen nutricional ina-

decuado, en ciertas areas del mundo, desaparece cuando el

útero es evacuado, la lesión renal, ( glomeruJ.o-endotelio--

sis ) desaparece despu&s del parto, causa morbimortalidad

materno-fetal, la" forma.s graves son preven1bles.

Existen algunas teor1as, que tratan de explicar un po--

sible origen sobre esta entidad, las cuales se mencionan a

continuación:

1- Segun 6ltimos estudios han demostrado valores bajos en

calcio en pacientes con Pre-eclampsia, esta teor1a se

basa en: A- relación inversa entre ingesta de calcio y

la incidencia de Eclampsia, B- A mayor ingesta de calcio

presiones arteriales más bajas, C- Aspectos fisiológi-

cos del embarazo que llevan a un d~ficit de calcio io-

nico; bloqueo por los estr6genos de la liberación

-_J....
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osea de calcio y aumento de la excreción rena~ del

mismo.

2- Teor!a Inmunológica: Se cree que la m;,dre se sensibi-

liza a pequeñas cantidades de proteína fetal y reaccio-

na mAs tarde a ellos como respuesta inmunitaria.

Teoria de la Distensión Uterina: Se cree que la dis-

tensión uterina es responsable de la aparición de un

reflejo útero-renal capaz de disminuir el riego san-

guineo de los riñones, con aparecimiento subsecuente

de hipestensi6n de origen renal.

Teoria de la Insuficiencia Hephica: La insuficiencia

hep~tica no permitiria la metilación de la noradrena-

lina, impediría su destrucción provocando hipertensión

materna.

3-

4-

5.. Teoria de la Adrenalina: La drenalina seria secretada

en exceso por lo ganglios pelvianos hipertrofiadOs a

causa del aumento de vascularización de esta región en

el embarazo.

6- Teor!a de la Cortisona: b~ hipercortisismo que se de-

sarrolla en el curso del embarazo ocasionaría la libe-

ración exagerada, de algunos corticoides susceptibles

a provocar liipertensión. Es posible que sea una per-

turbación metabólica en la placenta lo que bloquee la

síntesis esteroidea al estadío de corticoides hiperten- I

sores.

7- 'l'eor!a de la Anr,iotensinasa P1.asm~tica:
Durante el

embarazo está disminuida la sensibilidad normal de

1.-

5

los vasos a la acción de la angiotensina y de la renina",

si por razones desconocidas no fuera esta el caso, apare-

ceria hipertensión. Bs posible que intervenga en este me-

canismo una angiotensin:Jsa plasm.'itica de origen placenta-

rio.

Todo lo anterior no deja de ser una teoria, que no

explica lá aparicion de esta en1ermectad, lo que condicio-

na un tratamiento puramente empirico, mientras no se conoz-

ca con exactitud qu~ la produce.

1-

FISIOPATOLOOU

Enfermedad de las &rteriolas ( hipertensi6n, disminución

del flujo uterino).

Alteración de la reactividad vascular (incremento de

sensibilidad).

Función metaból1ca ~omprometida ( retensión de sodio ).

Función renal comprometida (disminución de la filtrac18n

glomerular) .

2-

3-

4-

5- Alteraciones del Sistema Nervioso Central (aumento de

la irritabilidad)

6- Alteraci6n en los compartimientos vasculares ( dismi-

nuida) .

7- Una enfermedad catabólica (balance negativo del nitro-

geno).
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Se establece el" iagnóstico de Pre-eclalllpsia severa ~

I consideran síntomas prodrómico8 de Eclampsia los sigui

IS: Cefalea, dolor epigástrico y disturbios visuales.

asociación de convulsiones establece el diagnóstico de

Lampsia.

La convulsi6n eclámptica puede ser dividida en tres

3es:

Fase de Invasión: Caracterizada por la aparición de

contra,cciones fibrilares a nivel del cuello y de la

cara; expresión fija de los ojos y el giro sostenido

de la cabeza hacia un lado) suelo existir midriasis

v m10sis con menor' frecuencia. '4ta fase dura unos

DOCOS segundos.

Período de Contracción: Se caracteriza por contracci,

muscular generalizada durante la cual la paciente pie

de la conciencia, se vuelve cian6tica con suf'usión fa

cial, boca espumosa, los ojos protruyen, los miembros

superiores se encuentran flexionados, las manos cerra-

das fuertemente y las piernas se encuentran dgidas;

esta fase dura unos quince a veite segundos.

Fase Convulsiva: Caracterizada por contracción y re1a-

.1ación de la musculatura en forma alternativa. Se ob-

serva

de sangre, cara congestionada y enreje ñ~ ::.1 i r:rU::1:

los o.ios. t:sta fase dura, aproximadamente un m1nu.

J

El fin de la convulsión eclámptica se manifiesta po

un periodo de relajación y dram!tica inmovilización de 1

paciente, a continuación se instaura un estado comat080

suya duración va a depender de la severidad del cuadro,

esta primera convulsión pueden sucederse otras acor~do

los invervalos entre e11u en proporción inversa al nÚDIer

La presión arterial suele alcanzar alzas 1nmediatame

te antes de la convulsión y durante ella) el pulso e8 11e

y se observan alzas en la temperatura, la respiración es

leo, en los casos severos se presenta cianosis. El edema

, hace generalizado y la albúmina aparece en la orina con

ls densidad, puede haber oliguria o anuria.

El trabajo de parto suele iniciarse en el momento de

L convulsión o acelerarse si ya estaba en marcha, acortan

>se la duración del parto. Con tratamiento adecuado suel

'perarse mejoria despu~s del parto, incluso con desapar1-

~- -~-,- 'I...~_._a"' I! 1--.1-,,-.1- T- -~.c ~-I.. o~'O'Q
- . -

aparecer doce a catorce horas pos t.-parto, con disminuci

de las crisis convulsivas, hasta desaparecer por comple

La duración del coma va de unas pocas horas a vari

_,1- -, ~-- ~ ...:1- f._-~- -- ..- + ,.ton 1.. A-I:

siso La proteinuria y el edema desaparece dentrl de Cll<;

- -~u_- .3.L_- --,- '! : ~_..:!..- ~,... '-I...n ..10 +, r1t:1111:
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En lasGlándulas Suprarrenales: Aproximadamente 1/3

de las pacientes que fallecen por klrUil!,sia muestran hemo-

rragia y necrQsis; el examen de suprarrena1es revela trom-

bos de fibrina en los sinusoides y depÓsitos de fibrina en

la d.psula, especialmente en presencia d e necrosis cortical.

En Placenta: Las alteraciones placentarias caracterís-

ticas consisten sobre todo en: envejecimiento prematuro,

degeneración sincitial, depÓsitos hialinos paravellosos y

congestión del espacio vel1eso. Se ha demostrado trombosis

y necrosis de las arteriola3 espirales lo cual sugiere un

proceso ateromatoso agudo.

En Utero: Ocurre hemorragia subserosa en cerca de la

mitad de las pacientes; siendo mayor el riesgo en presencia

de desprendimiento de placenta.

COMPLICACIONES

Entre las complicaciones ~s frecuentes de Eclampsia

se pueden mencionar:

1- Abruptio Placentae: Según la literatura revisada, el

2S % de las pacientes que tienen un bruptio placentae

padecieron de hipertensión inducida por el embarazo, lo

cual nos demuestra que hay una relación directa.

2- Alteraciones de los mecanismos de la coagulación:
Según algunos autores el 2S % de los casos con hipo-

fibrinogenemia en el post-parto se asocio a toxemia

del embarazo.

3- Ictericia Y Hemólisis: Esto no es frecuente pero se

puede vur en pacientes eclámpticas y es un signo que
I

J
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ensombrese el pronóstico. Hay dafio hepático y renal

severo en ests.s pacientes.

4- Hemorragia Cerebral: Es una de las complicaciones ~s
temida ya que frecuentemante se asocia a muerte mater-

na. Terapia rigurosa en el control de la presión san-

guinea es necesaria para prevenir esta complicaci6n.

S- Edema Pulmonar: Es una complicación raramente vista

y fácilmente tratada, que se puede complicar si la pa-

ciente tiene una enfermedad cardiaÓ8 subclinica.

6- Dallo Hepatocelular: Se observa frecuentBmente y se

puede monitorizar para determinación de enzimas hep5.-

ticas.

7- Glomerulo-endoteliosis es una lesiónLesiones Renales:

8-

reversible que no deja daño residual. Originalmente se

pensó que esta era una lesión especifica de la Pre-

eclampsia y Eclampsia, pero se ha encontrado que lo an-

terior no es cierto y se puede asociar en otras condi-

ciones de depósitos de fibrina; esta presente en un 75 ~
de las pacientes que tienen un diagn6stico de Pre-eclamp-

sia y Eclampsia y son primigrávidas.

Complicaciones Fetales: prematuridad es una complica-

ción frecuente, cuando ocurre Pre-eclampsia o Eclampsia

en una etapa temprana del embarazo. Aunque interesante-

mente hay menos frecuencia de Síndrome de dificultad

respiratoria en estos prematuros; de lo cual se podr!.a

deducir que la madurez pulmonar pudo habsr ocurrido por

el stres uterino.
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Retardo en el crecimiento intrauterino: Este es lUl ha-

llazgo frecuentente visto en reci6n nacidos de pacien-

tes con ~la~)sia. Se ha reportado que el peso al na-

cimiento puede ser hasta de dos libras menos que el anti-

cipado para los niños c.on lUla gestación normal, lo que

indica malnutrición fetal que es secundaria al vaso-

espasmo y al envejecimiento placentario prematuro.

10- ~fortinato y !fuerte Fetal Intraparto: Este es el pro-

Iblema mAs frecuente para el feto, que ocurre en casos

mal tratados de la enfermedad. Siendo un factor contri-
I
I
I

I

9-

buyente la terapia que se de a la madre.

DIAGNOSTICO DJFERENCIAL

~l diagn6stico diferencial de la Eclampsia no suele

ofrecer ninguna dificultad, ya que como mencionamos ante-

riormente nos encontramos ante lUla paciente con conV111sio-

nes, edema, hipertensi6n arterial y proteinuria. Dado que

en un momento pudiera dificultarse el diagn6stico, paSaJl1Ol1

a considerar las diferentes entidades cl:1nicas que nos pue-

den dar lUl cuadro convulsivo en una paciente embarazada:

1- Afecciones del Sistema Nervioso Central:

Epilepsia, !'~ningitis, Tumores Intracraneanos, Acciden-

te cerebro-vascular, Encefalitis.

2- Desequilibrio Hidro-electrol! tico:

Intoxicaci6n hidrica, Alcalosis, Ingestión c1'6nica de

diur't1cos.

1l

3- Trastornos ~ócrinos:

Coma Diab~tico, Schock Insulinico, Feocromocitoma.

Trastornos metab61icos:

Uremia, Porfiria, Hehatopatias.

Intoxicacion por Venenos o F>Ú-macos:

Estricnina, Fósforo, Heroína, Alcohol, Morfina, Bar-

bituricos.

Psiquiátricos:

Histerismo.

4-

5-

6-

AUXILIARES DIAGNOSTICOS

Dado que la Bclampsia es lUl padecimiento sist6mico

que afecta cllsi en su totalidad a todos los órganos de la

economia se debe realizar una valoraci6n de 1011 distintos

sistemas para un mejor régimen terap6utico, servir&n tam-

bién para descartar patológia de otra causa. que en lUl mo-

mento da.do pueden hacer dificil el diagnóstico. A conti-

nuación se mencionarán los auxiliares diagnósticos, que

se deben tener presentes, tanto para valoraci6n del esta-

do ma.terno como feta.l.

1- Valoración Renal:

A- Examen de orina: (investigación de proteinas y gluco-

sa, busca de elementos formes (recuento de Addis para

descartar patologia renal previa).

Dosificación de albúmina en 2!j horas. La presencia

de albuminuria de más de 300 mg/la3ociado a hiperten-

s1.ón hace el diap,n6stico de r:Clampsia.

B-

J
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c- Ni tr6geno de Urea y Creatinina: Asociado a Eclampsia
y en presencia de lesiones renales discretas los valo-

res son normales.

D- Aclaramiento de Creatinina: Se ha reportado disminu-

ción de los valores en presencia de Pre-eclampsia Y

Eclampsia.

Na y K: Pueden encontrarse alterados en cuadros severos'

l

l

Pielografia fudovenosa: No se aconseja en el embarazo

por los efectos dañinos al feto, sin embargo en casos
I
I

muy seleecionados donde es imprecindible hacer diagnos-

tico debe utilizarse.

E-
F-

G- Biopsia Renal: Se recomienda en el puerperio en busca

de glomérulo-endoteliosis.

2-
A-

Valoración Endócrina:

Catecolaminas y ácido vanililmand~lieo: Cuando se sos-

pecha que la hipertension arteria.l es secundaria a

Feocromocitoma.

B- Glicemia y curva de tolerancia a la glucosa.

3- Valoración Hematológ1ca:

Los casos graves de Eclampsia pueden acompaflarse de

coagulopatia de consumo, por lo que debe llevarse a

cabo una valoración hcmatológica, sobre todo en presen-

cia de signos. Estos examenes incluyen:

Hematologia eompleta, jlecuento P.laquetario, Tiempo de

protrombina, Tiempo parcial de 1romboplastina, Frote

periferico, Prueba de furske:Jr, Prueba del stanol,

13

4-

Prueba de Paracoagulación de protamina., Fibrinogeno.

Las alteraciones hemato16gicas se hallan asociadas

al parecer al daño endotelial vascular segment>.rio

inducido por vaso-espasmo.

Valoración Hapática:

5-

La fosfatasa alcalina termostable producida por la. pla-

centa, cole ste rol y transaminasas glutámico oxalac~ti-

ea y pirúvica del higado y necr6sis hepática como sue-

la ocurrir en las Pre-eclampsias Y Eclampsias.

Valoración Cardiovascular: Se deben tomar controles

seriados de hematocrito ya que un aumento rápido puede

indicar restricción del volumen intravascular. Otros

estudios deben incluir radiogr.1fia de Torax, EKG., y

volumen sanguineo.

Otro" exámenes incluyen: Fh, Pa02'
saturación de he-

moglobina por oxígeno yacido láctico.

6- Valoración de Unidad Feto-Placentaria:

ti.- Ultrasonido: Valoración del crecimiento fetal por me-

diciones seri>,das del di5metro biparietal Y
transtorá-

xico.

B- Liquido Amniotico: Pruebas de madurez fetal y busca de

e-

meconio.

Enzimas Placentarias: Se ha comprobado disminución de

los niveles s~ricos de ~~nopeptidasa de cistina en pa-

cientes con Pre-eclampsia Y Eclampsia.

D- Nivel de estrógenos.

~
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Carga de dehidroepiandrosterona y aclaramiento de sul-

fato de dehidroepiandrosterona.

Lactbgeno placentario.

Estriol y estradiol.

Vigilancia del coraz6n fetal: Non stress Test, prueba

de oxitocina.

Se hace notar que las pruebas de valoración de la uni-

dad feto-placentaria, solo serán utiles en cuadros de pre-

eclampsia leve-moderada, ya que en los casos severos y en

la Eclampsia, la resolución del embarazo es inmediata.

E-

F-

G-

H-

MANEJO DE LA ECLAMPSIA

En la actualidad no se tiene un patr6n uniforme de

tra.tamiento, se han ensayado varias, no obstante se ha

logrado disminuir la morbi-mortalidad materno-fetal, gra-

cias a los adelantos fisiopatol6gic08, farmaco16gicos Y

auxiliares diagnosticos de la enfermedad.

El tratamiento de la Pre-eclampsia y Eclampsia debe

comprender:

1- Prevención de las convulsiones: Una vez hospitalizada

la paciente y con un r'gimen terapéutico adecuado no

debe de convulsionar.

2- Tratamiento de las manifestaciones clinicas como lo

son: Reducción de la irritabilidad del sistema nervioso

central, tratamiento de las convulsiones, reducción de

la hipertensión y c01'reccion del equilibrio ácido-básico

)5

)-

e hidro-electrolicico.

j>'legirterapia beneficiosa tanto vara .la madre éomv

p"ra el feto.

4- Diagnóstico diferencial y y tratamiento de otros proce-

sos concomitantes.

5- Decisi6n obst6tr1ca en cuanto a la resoluci6n del parto

tan pronto como sea posible y cuando laa condiciones de

la paciente asi lo permitan.

Ya internada en el hospital, se tienen que llenar los

siguientes requisitos o par!metros:

1- Historia cl1n1ca completa.

2- Valoraci6n materno-fetal.

3- Disección de vena", con control de presión venosa central

4- Sonda vesical permanente para medir diurésis en forma

horaria.

5-

6-

7-

Registro de signos vitales.

Electrocardiograma completo.

Valoraci6n de viabilidad fetal y condiciones

cas de ser posible con monitorieo el'ctrico.

E:x!menes de laboratorio.

obst~tri-

8-

PREVENCION y CONTROL DE LAS CONVULSIONES

El Sulfato de Magnesio se ha considerado la droga de

mayor utilidad para prevenir y controlar las convulsiones.

A continulción algunas de las acciones:

1- Bloqueo de la transmición neuromuscular.

2- Disminución de la acetil-colina en la 1J1aca mioneural.

~
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Reducción de la sensibilidad a la acettl-colina.

Reducción de la excitabilidad de la membrana muscular.

El ion magnesia evit.,rá las convulsiones a un nivel

serico de 4 mg/dl; con una concentración de 10 a 12 mg/dl

desaparecen 108 reflejos, particularmente el rotuliano ,

de 12 a 15 mg/dl dismin~ el ritmo de las respiraciones o

estas cesá'n, con mAs de 15 mg/dl puede producir para car-

diaco, por lo que no se debe administrar en las siguient,es

situaciones:

3-

I¡-

Ausencia o disminución de reflejos rotulianos.

Frecuencia respiratoria menos de 16 por minuto.

3- Gasto urinario menor de 100 rolen 4 horas.

Si se presentan efectos t6xicos de la droga deberá

administ.:rarS6 gluconato de calcio 1 gramo al 10 % por via

intravenosa. Otros efectos secundarios son: Ligero efec-

to hipotensor transitorio cuando se administra 1.V. siner-

gisa la acción de anest~sicos bloqueadores neuromuscula-

res callO la d-tubocurarina y succinil colina, aumento del

flujo sanguineo uterino lo cual no ha sido demostrado en

humanos, dismin~ la variabilidad de la frecuencia car-

diaca fetal. Su eliminación es casi exclusivamente por

via renal, por 10 que debe ser manejado ciudadosamente en

pacientes con baja excreta urinaria.

La dosis debe ser a,iustada dependiendo de la severidad

del cuadro, en casos severos la via de elección es la 1.V.

ya que se alcanzan niveles sanguineos Y terapeuticos m~s

1-

2-

17

rápidos; se recomienda una dosis de 4 grs., en soluci6n

al 20 % administrada LV. en no menos de 3 minutos, algu-

nos autores recomiendan la administración con jeringas pue-

de acompañarse de para cardiaco y arritmias. La dosis 1.V.

es seguida de la administración intramuscular de 10 gr., de

su1fato de magnesia en solución al 50 )~, es decir, 5 gr.,

son: Dol({r en el sitio de la inyeccion, lesión del nervio
,

ciatico se puede usar procaina al 1 % para mitigar el dolor

de la inyección.

La dosis de mantenimiento puede ser evaluada de la si-

guiente manera: 5 Gr., de sulfat.o de magnesia por via 1.M.

en solución al 50 % cada 4 horas, o 1 gf., por hora median-

te soluciones dextrosadas o mediante bomba de infusión.

Con este régimen terapéutico van-os autores han vaja-

do la mort.alidad materna a cero y supervivencia fetal de m~s

del 90 %.

SIDAN'l'BS : En casos leves el sednnte de elección"es el fe-

nobarbital 60 mg. P.O. 3 veces al dia y en los casos más

graves fenobarbita.l s6dico 1.M. en dosis de 250 mg., cada

6 horas. El diazepán a dosis de 5 mg. por via l.V. o 10 mg

1.M. cada 2 horas ha sido ampliamente usado para el control

de las convulsiones, con dosis arriba de 2u a 3u mg. hay

r1e@go de hipotonus neonatal y regulación inadecuada de u~m-

peratura ya que el feto es incapa.z de metabolizar o excre-

tar la droga r~pidamente, los efectos pueden ser prolonga-

dos teniendo que efectuarse una transfusió", de recambio.
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Para el tratamiento de las convulsiones eclamptogenas

fuilJinantes se recomienda tiopental sódico por via I.V. en

dosis de 250 mg., o amobarbital s6dico 0.25 Gr.

DIlOOAS AN'l'IHIPERTENSORAS: Se usan agentes antihipertensores

para evitar accidentes cerebro vasculares y deben ser usa-

dos siempre que la presión diast61ica era superior a 110 mi-

limetros de mercurio. La droga de elecci6n es la Hidralazina.

-Ejerce su efecto a trav65 de una acción directa general

en el músculo liso vascular, aumenta el gasto cardiaco, el

flujo sanguineo renal, produce taquicardia, también tiene

efecto bloqueador central sobre 105 impulsos vasomotores

y generalmente no produce hipotensión profunda. Una manifes-

tación tóxica rara eS,un síndrome similar al del Lupus

Eritematoso sist6mico. Asociado a diuréticos tiacidicos y

agentes beta. bl01ueadores se sinergisa el efecto antihiper-

tensivo.

Las dosis recomendadas son una prueba de l'mgs., de

clorhidrato de hidralazina I.V. con vigilancia de la presión

arterial cada 5 minutos, si la presión diastólica no ha des-

cendido a 100 milimetros de mercurio al cabo de 20 minutos,

se administra una dosis de 10 IIIgsvigilando sus efectos.

A continuación se repite esta dosis de 10 rngs hasta que la

presión diast61ica desciende a 100 milímetros de mercurio.

El grado de eficacia terapéutica se logra si la presión di~s-

tólica no Cae abajo de 90 milímetros de mercurio; en Caso de

hipotensión excesiva debe ser tr~t;;da con elevación de los

pies y liquidos I.V.

--
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DIURETICOS: Los diureticos No deben ser utilizados en el

tratamiento de Pre-eclampsia y Eclampsia, solo tienen lu-

gar en el ~ratamiento de la Insuficiencia Cardíaca, Insu-

ficiencia Renal Aguda y !!aema Agudo de PulDI6n. En situa-

ciones agudas como las mencionadas anteriormente est~ in-

dicado un diurético de acción' rÁpida como Furosemida a do-

dis de 20 a 40 rngs. pueden darse dosis repetidas a inter-

valos de 2 a 4 horas, dependiendo de excreta urinaria., 05-

molaridad y estado de electrolit05.

Los diur{,ticos oBIIIÓticos act6an disminuyendo la reab-

50rción tubular de agua y electrolitos, pero son inefecti-

vos y contraindicado s si hay deterioro renal.

Remueven el agua y eleotrolitos de los tejidos y con-

tribuyen a bajar la presión intracraneana. El manitol pue-

de ser usado si la paciente no responde a la Furosemida.

PARTO: La deoisión del parto deberá ha.cerse tan pronto 00-

mo la paciente haya sido admitida al hospital si ~sta tie-

ne Bclampsia. En ausencia de complicaoiones obstétricas el

parto vaginal es el de elecci6n. Debe ajustarse la indu-

cci6n del parto mediante rotura de las membranas o por me-

dio de infusión de oxitocina.

La anestesia recomendada es local o pudenda, puede usar-

se tambi~n bl~lueo ipidural teniendo un control adecuado de

la paciente ya que puede producir hipotensión y deprimir

el flujo de sangre uterino, si se utiliza anestesia para-

cervical debe usarse la mitad de la dosis recomendada.
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Es necesario ayudar al parto mediante la aplica.ción

de t6rceps bajo, con el objeto de abreviar el estado de

tensi6n Y alarma oreado por la segunda etapa del trabajo

de parto sobre el sistema nervioso central y vascular.

La operación cesárea es el m~todo de elecoión en las

siguientes oircunstancias:

1- MUjeres con complicaciones

las cuales indicarian esta

obst~tricas y del trabajo

intervención en pacientes

2-

no Pre-eclamptioas y ularopticas.

En mujeres con Pre-eclaropsia y Eclampsia en quienes se

ha logrado un estado óptimo para el parto si: D- el

examen vagina! revela comdiciones totalmente desfavo-

rables para la inducoión del trabajo o; B- Si el parto

no comienza de inmediato después de indicada la indu-

cción. No debe ejecutarse operación oesárea electiva

en pacientes que presentan convulsiones o que se en-

cuentran en coma, ya que en tales cirounstancias puede

ser sin duda, mortal la grave 5ituación inducida por

el acto operatorio. Ahora bien, si las convulsiones

o el coma desaparecen por lo menos durante 12 horas,

cabe considerar la posibilidad de operación cesárea

electiva.

ANl'ECEDENTES : Se han escrito varias tesis sobre trastor-

nor como Pre-eclampsia y Eclampsia, las cuales se mencio-

nan a continuación, haciendo un an~isis y juicio critico:

I

I
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1- Pre-eclampsia Y Eclampsia. m10s 1957.

Perez A:t.t:La8 Samuel.

Rerlsi6n de 10 afIos de los oa8011 obllervados en 81 Hall-

pital Roosevelt.

En el anterior trabajo de telli., .8 hiso una revis16n

bibliográtioa, lIobre e.tas dos entidall-. pato16¡1oallJ
,- .

haoiendo mencion de trata:adentos actualizados, ademas

o. lIe aportaron cierto nmero de conclusiones, algunas de

las cuales tienen relación directa, para con el estudio

que pretendo realizar, por Ej: La incidencia de Pre-

eclampsia Y Eclampsia en nuestro estudio es relativa-

mente baja. 10 anterior, se relaciona estrechamente

con mi traba.jo, claro que los resultados que se obten-

dran, variar~ notablemente de estos, pues el aroa de

inVestigación Y trabajo, son totalmente diferentes, lo

que se comprobará al final, en el tipo de conclusiones

y recomendaciones que se aportarán.

2- Eclampsia. Afio. 1971-

. Figueroa Ubico Rugo.

Revisión de 10 años (1960-1969) en el Hospital nacional

San Juan de Dios.

Este trabajo de tesis, trata primordialmente de ser

una fuente de información para todos los estudiantes inte-

resados en esta patología. se hizo una recopilación, so-

bre el tiempo de Tratamiento instaurado, en las diferentes

épocas de la m~dicina Gineco-obstétrica Y
como hal1. variado
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3-

hasta nuestros dias.

Estudio retrospectivo de trasternos hipertensivos agu-

dos del embarazo. (Pre-eclampsia y Eclampsia).

Realizado en el Hospital Departamental de Jalapa, du-

rante los afios 1976-1978.

considero que es de

obtenidos son de un

características m~

De los antecedentes presentados,

vital importancia este, pues los datos

centro hospitalario Departamental, con

similares al que investigué. .

.""'"",'

JUSTIFICACION

Kl siguiente trabajo de investigación, sobre una revi-

sión de 5 aftos sobre Pre-eclampsia y F~lampsia en el Hospi-

tal Nacional de San Marcos, est~ justificada porque en la

a.ctualidad no se ha. escrito nada relacionado con esta pate-

logia en dicho centro hospitalario.

OBJETIVOS

Generales:

1- Hacer un análisis estadístico de los casos informados

en el estudio.

Efectuar una revisión bibliográfica del manejo y trata-

miento de pacientes con estes dos tipos de problemas du-

rante el embarazo.

2-

Especificos:

1- Determinor mediante la revisión de 103 casos cual ha si-

do su manejo y evoluci6n.

----
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2- Mejorar el conocimiento que se tiene actualmente de pa-

cientes con este tipo de patolog1a.

Aportar conclusiones y recomendaciones en relación a

dicho problema.

3-

HIPOTESIS

1- La edad más afectada por trastornos como Pre-eclampsia

y EclaJ1lpsia durante el embarazo es por arriba de los

35 años.

2- Los trastornos COmO Pre-eclampsia y ~lampsia durante

el embarazo son más frecuentes en pacientes grandes

multiparas (más de 6 embarazos anteriores).

3- El porcentaje de ma.rtalidad materna en pacientes con

problemas como !'re-eclampsia y Eclampsia durante el

embarazo es por arriba del 15 %.

MATERIAL Y ME'l'OOOS

HATERIAL:

Pacientes con problemas de Pre-eclampsia y ~;clampsia en

un estudio de 5 aftos.

ME'l'OOO:

1-

2-

Revisión bibliográfica.

Elaboración del protocolo.

Revisión de Fichas C11nicas.3-
~~- Tabulación de datos en boletas dLjeuadaS para 8.1. et:e..:te;



# Ptes. %

2 20

1 10

1 la

1 la

2 20

1 la

1 10

1 10

Total......... .10 Ptes. 100 %

r

24

RECURSOS HuJ.L\NOS

Personal de los serV'i.cios de Maternidad del HOé;pital

Nacional <le San Marcos.

Personal del Archivo del Hospital de San Marcos.

~rsona1 de Biblioteca del Hospital Ros~velt.

RECURSOS No HUMANOS

- Fichas Cl!nica5
- Bo1IIrtu d1sefiadas para la tabulación de datos.

- Material de escritorio.

- Material Bibliográfico.

~
---
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PflliSENTAGION Y ANALISIS DE R!;;SULTAIJOS

CUADRO # 1

EDAD DE LAS PACIENTES CON

PliE-EClJUlf'SIA y ECLAHPSIA

EDAD

16 af\os

17 aflos

18 aNos

23 años

31 años

32 años

.36 años

41 MOS

Según los datos observados en el cuadro anterior, la

edad promedio de las pacientes, con esta patolog!a fue de

28 años.

Las edades oscilaron entre los 16 y 41 affos, tales

datos concuerdan con 103 proporcionados por la :Literatura.



# Ptes. %

SOLT1<:RAS 2 20

CAS1\DAS 6 60

UNTIJAS 2 20

rratal. .. .... 10 Ptes 100 %

Lill AR # Ptes. %

San Pedro Sacate- 6 60

per¡uez

San Barcos. 1 10

Esr¡uipulas Palo Gordo 1 10

Consp. Tutuapa 1 10

San Antonio Sac. 1 10-
Total. 10 Ptes. 100 %
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GUAD¡(O 11 2

Eé.iTilDO CIVIL m; LAS PAChNT"..; CON

PH.E-ECLAHPSlA y b;CLJlI1P3IA

1<:nel cuadro ,mterior se puede notar, que de las

pocientes afectadas, el 60 % cran casadas, un 20 % sol-

teras y un 20 ;~ unidas.

CUADRO # 3

P¡WFESItJN DE LAS PAGIEN'fE3 CON

p¡u,;.. t>X;LAMPSlAy EGLAI\PSIA

OCUPAClON # Pte s . %

Of. Domésticos 10 100

Según los datos Anteriores todas la pacientes se

dedtcaban a Oficios Domésticos.

~

. ----
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CUADI{Q# 4

PROC\iDBNCIA DE LAS PACIBNTES CON

PRE-EGLAMP3IA Y ECLAMPSIA

El cuadro anterior muestra que el 60 % de las pacien-

tes viv1an en una misma comunicad, para ser más exacto en

la Cabecera Departamental y un 40 % en el area rural.



ESTADO DE P.A. T EHPliliATU¡{JI
CONCIto:NGIA

CONCI,';NTE 140/100 37 o C

CONCL,NTE 16 o/no ?

CONCI ,,':N'l'J!; 200/120 ?

CONCIEUTE 170/no 37. C

CONCH:NTE 170/110 37. C

INCONCHNTE 240/100 39..5.C

INCONcrhNf¡'; 160/100 ?

;¡ de Casos ..J

l'

10 100

6 60

4 40

3 30

1 lu

PACIENTE;:;

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

~
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CUADRO 1/ 5
MOTIVO ))1> 80NSUL'l'A, J50'l'wu D1>GONCIiCNCIA,

fúj¡JI0TRO Dn: PRESIONE::> i\.R'l'!!:flIALES y TEH..

PcliATURA CORPORAL DE LAS PACIEN'fES CON

PllE-ECLAMPSIA y JOC:LAMPSIA

Me.

Cefalea y
Dolores de
parto

Edema e
hipertensión

Cefalea
Edema
Frio

Dolores de
parto

Convulsiones

Cefalea
Edema
hepista.xis

Cefalea
Edema

Cefalea
Nausea

Convulsiones

Convulsiones

170/110

INCONCIENTE180/110

CONCIEN'fE 37 . C

?

CONCIENTE 170/90 ?

(
- -
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El 50 % de las pacien~es consul~ar(.n por cefolea.

Un 30 % por convulsiones. Un 40 % pre'lentaron Ú3ema.

Un 10 % consultaron por hepistaxis y por nauseas.

Un 30 % de la:; pacientes ingresaron Inconiente'l con

cuadro de Eclampsia y un 70 % Concientes.

El 100 % de las pacientes in¡;¡resaron con presiones

arteriales por arriba de 120/80 mm Hg. Un 10 % de las

pacientes presentaron fiebre.

NOTA: Ssta no es una clasificación semiologica del e:>-

tado de concioncia, sin emb,.rgo es~os datos fueron reca-

bados de 1",; papeletas, por lo c¡ue se hace la aclarución.

CUADRO # 6

SIGNUS i SÜl'l'uHAi Pf(,':Sn:r<TAJJV; POce 1"S

PilCrtilffEj cml P!i.E-:,;cL.U.:F:jIA y };cj,l..JIPSIA

SIGNO:'>

Hipertension

Proteinul'ia

&lema

Convulsiones

Hepistaxis

3INTOMA:.>

Cefalea 5
1

5u
10Frio

Como se obel'va en el cuadro anterior toda.s las pa-

cientes ingresaron hipertensas.



AN'rECIDBN'l'ESOBSTETRICOSDE PACI.i>NTESCON

PRE-EGLAHPSIA y ECLAl'1PSIA

PACIENTES KI1BiUJAZOS PARTOS ABORTOS

1 8 7 O

2 2 1 O

3 ? ? ?

4 3 O 2

5 ? ? ?

6 7 6 O

7 4 3 O

8 6 5 O

9 1 O O

10 1 O O

# de Ptes. %

COIITROLADAS 2 20

SIN CmITROJ, 8 80

--
~

30 31

Un 60 % presente.ron proteinuria. Un 4u % Edema.

Un 30 % de las pacientes convulsionaron y un 10 % presen-

taron frio.

CU!\lJ,tO # U

N[J1'Ac¡ l),; ,NC>LU¡;rOH De; LAS PACn:NT¡';S CON

PJi¡';"BCUHPSIA y EGl"Wl':¡IA

No fue posible edtablecer en las papeletas, sí alguna

paciente presento patología ocular secundaria a hipertensión,

ni hay datos de Patolog!a, pues no hubo ninguna defunci6n.

En las papeleta" se observa y'ue en el 100 % de estas,

no llevan un control diario de notas.

GUADRO # 9

CON1.',WL Plli,;NATAL DE LAS PACU;N'l'&> CON

PRE-!!:CLM1.P:nA y EGLAHP;.;IA

Un Uo % de las paciente no tuvo control prenatal.

Unieamente un 20 ;s fueron erontroladas.

Si juzgamos el lugar de procedencia, podemos obser-

var que todas la3 pacientes tenían facll acceso hacia un

Centro de Salud.

Un 30 % de las pacientes fueron grandes multiparas.

Un 20 % fueron primigestas yun 30 % segundigestas.

Un 10 % de las pacientes presentaron Abortos.

~



.>-3

~>-3

;u,

~!;;'jw..,
~:>.-

~~o
l'tJ

b tou, u:
~~¡,.

1-01 "k
~~1iU O

§ ~e
Hu,

~~~;

o

I

32

b'O(X)-.JQ'\\1\.f::""'\.Ur\>J-I

~

~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~

~ ~ ~ ~ ~ 1-1 ~ ~

~

~ 1-1 ~

1-1 1-1 H ~ 1-1

~ ~ ~

~ ~

H

¡;:¡r~
(')

'O
()

P>oc+. g pt

J

'"
"iI

~.~
Po'P>

]'f. 'i
I

Potn
m~

~P>. g

'O 8: tU
tí' ¡;;'~
P> .. ..
'"

() o
I I

~
':3.~(') p.
?

~
J

~~,.,. O'(') ,.,.
o J

'".

~.
'¿f
QI
D1.

g'
1-'g
,.,.

g
()

'"

-~ -
33

CUADRO # 10

TRATAMIENTOS UTILIZADOS EN LAS PACIJ<:NTES

Un 90 % de las pacientes fueron tratadas con diurb-

ticos, tipo Furosemida, lo cual ya se lleg6 a comprobar

que esta cpntraindicado. Seg6n criterio personal lo an-

terior posiblemente fu& condicionado, porque para ese

entonces no Be ten1an los actuales conocimientos.

111130 % de las pacientes fueron tratadas con Benzo-

diazepinas (Vlium) lo que actualmente esta contraindica-

do, por lo explicado anteriormente.

Un 60 % de los casos el tratamiento fu6 Quirurgico.

( e.S.T.P. ).

Un 10 % se utilizó Sulfato de Magnesio.
En un 80 % de

la8 pacienteB se utilizo como droga antihipertensiva la re-

serpina, no obstante que el medicaJllento de elección es la

Hidralazina.-



x

x

x X

x x

# Casos %

illRESOS VIVOS 10 100

illRESOS ¡'¡U'"RTOS O O

# CA.:jOS 11DIAS %

3 6 Dias 30

2 8 Dias 20

1 17 Dias la

1 la Dlas la

1 9 Dias la

1 7 Dias la

1 2 Dias la
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CUADRO¡¡ ti

LABORilTOHIOS HEALlíWJOS A LAS

PACIENTES CON PHE...ECLANPSIA y

PACIENT¡O;S

ECLAMPSIA.

HEMATOLOOIA ORINA

Hb . 1ft. Grupo

HFXES

1

2.

3

4
5
6

7

8

9

la

Ner;.x
++++

+4-+

x +++

x x x ++

x x +++x

x x +++x

Neg.

Un 70 % de las pacientes los emenes de orina pre-

sentaron albuminuria. Un 30 % fueron negativos. Un la %

de las pacientes no se les realiz6 ningun examen de labo-

ratorio.

Un 80 % de las pacientes se les hizo Hematologia ( Hb.

lit). Un 50 % tuvieron Grupo y Rb. A ninguna paciente se le

hizo examen de heces.

f
.
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CUAD¡W I1 12

TIPO DE IDIlliSO D¡'; LA", MADREJ CON

PJlli-ECLA11PJIA. Y ECLANPSIA

El 100 % de las pacientes egresaron vivas.

CUADRO # 13

DIAS DE HOSPITALIZACION DE LAS PACIENTBS CON

PRE-ECLAMPSlA y ECLAHPSIA

"J. promedio de díar; de hospit,aliz3cio' fue de 8 dí3S.

1 nu' nJer
'
o 17 Y el menor de 2 días.--,ianda e mayor

-- - -
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CoMFRODACION O RECHAZO DE: HIPaJ.'ESIS

1- Como se puede apreciar en el Cuadro Nrunero 1, la

edad promedio de las pacientes con Pre-ec1ampsia

y eclampsia fu~ de 28 años, por 10 que la Hipótesis

se rechaza.

2- El cuadro n6mero 7 confirma que solo un 30 % de las

pacientes fueron Grandes Mult1paras, por lo que la

hipotesis se considera Rechazada.

3- El cuadro número 12 nos indica que el porcentaje de

muertes maternas fu~ de O (cero), por 10 que la

hipotesis se Rechaza.

"

~

----
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CONCLUSIONES

1- La edad promedio de las pacientes fu{,de 28 años,;osci-

lando las edades entre 16 y 41 años.

2- KI. lO % de las pacientes no tuvo Control Prenatal.

3- La Eclampsia es una entidad Patológica cuya etiologia

sigue siendo desconocida.

4- El 30 % de las pacientes consulta.ron con cuadro establn-

5-
6-

cido de Eclampsia y el 70 % con sintomas prodromicos.

En un 60 % el Tratamiento definitivo fue Quirúrgico.

En el 90 % de las pacientes se utilizo como Hipotensor

Furosemida, un 80 % Reserpina.

7- En un 10 % los exámenes de Orina presentaron Albuminu-

ria.

8- La mortalidad materna fué de O %..

9- El promedio de dÍas de hospitalización fué de 8.

10- El 100 % de las pacientes egresaron mejoradas.-
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Rr::COJ<1ENJJ ACIONJ!S

1- bus pender el uso de Diureticos ya que no están in-

dicados en esta entidad patológica.

2- El Control Prenatal es indispensable, para prevenir

los casos de Pre-eclampsia y Eclampsia.

3- Todo tratamiento debe estar encaminado a prevenir

las convulsiones, utilizando como medicamento adecua-

4-

do el Sulfato de Magnesio.

La resolución del parto, si no hay ninguna anormalidad

5-

osea y en cer'V1x debora ser Vagina!.

De preferencia la atención brindada a las pacientes

con Pre-eclampsia y Eclampsia, deberá de ser en con-

junto: Obstetra, Internista, Hemat61ogo, Anestesi610go,

y Pediatra.

6- Si el parto se resuelve por via Vaginal, la anestesia

a utilizar debera Ber Local o Bloqueo Pudendo.-

~--
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