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INTRODUCCION

La Eclampsia pertenece a un grupo de de-
sordenes hemodinamicas, fisiopatolbgicos y bie
oquimicos, que predisponena la futura madre
en estado gestacional a sufrir euadros hiper-
tensivos con manifestacione€s tardias de :
Edema y Proteinuria que termina en convulsio-
nes o estado de coma.

La etiologia de esta complicacién duran—
te el periodo de "gestosis"™, e inclusive en el
puerperio se desconoce; por lo gue se han dado
diversos nombres a este tipo de cuadro patold-
gicos denomin&ndoseles por: Zwiefel "Enferme-
dad de las terorias".

Anteriormente se le conocid con el nombre
de "Toxemias Gravidicas", pués se pensaba que
era una Toxina circulante en 1la sangre, la
responsable de los transtornos. Actualmente
se trata de designarsele con el nombre de Trans
“E0rnos Hiperténsivos de la Gestacién.

La Eclampsia es una enfermedad de mayor
Morbi-Mortalidad durante el Embarazo y Post—
Farto, que sigue a la fecha sin explicacibn
absoluta.

DEFINICION

La palabra Eclampsia, de etimologia gri-
ega "Eklamsis" significa brillo o resplandor
sGbito, hombre con el cual se le designé a

y €8te cuadro por la répidez de su aparicién.
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ETIOLOGIA ;

La etiologia de la Eclampsia a la fecha
continfia sin conocerse a Pesar de los avances
médicos en cuanto a estudios intensivos sobre
(la gestosis o transtornos hipertensivos del
embarazo) las diversas teorias formuladas.
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liberacién de substancias trofoblasticas. para
aparecer por un lado el vasospasmo y retencién
de Nat y por otro la lesibn que produce la pro-
teinuria y secundariamente hipoproteinemia.
Esto conduce a la hipertencién arterial vy
espasmo venular que lleva al eéscape de liquido
del espacio intravascular al exXtravascular y la
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ANATOMIA FATOLOGICA

En la eclampsia con frecuencia se obser-
van anormalidades macro y microscépicamente
definidas. Es, sin embargo, sorprendente, gque
las lesiones orgénicas no sean generalmente
tan extensas para causar la muerte en las
pacientes que se recuperan de eclampsia desa-
parecen la mayoria, o probablemente todas
las anormalidades morfolbgicas.

Cerebroﬂh Se puede apreciar edema con apla-
namiento leve de las circunvoluciones. Al
corte de la necropsia pueden descubrirse
hemorragias focales dispersas. Rara vez pue-
den haber zonas de infarto: ~Ejemplo. la pi-
tuitaria. Esta patologia se observa en el
20% de las pacientes.

Pulmones: Con frecuencia se encuentra edema
y congestion pulmonar hGmeda, junto con mfil-
tiples trombos pequefios, puede observarse
Bronconeumonia por aspiracidn, ademéas depo-
sitos de fibrina y sangre en vasos y alveo-
los.

Corazdn: Hay hemorragias sub-endoteliales:
trombos de fibrina, necrosis focal y hemo-
rragias en el miocardio.

Higado: Habitualmente aparece palido, moteado,
Firme Y con pequefias hemorragias subcapsulares.
Los capilares en los espacios porta muestran
dilatacibn; y las hemorragias, trombosis v
necrosis periportales son caracteristicas.
Generalmente, la afeccibn es mayor en lobulo
derecho que en el izquierdo. ,

Rifion: La corteza se encuentra palida y

hemorrdgica, con acumulacion de glébulos ro-
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jos en los tGbulos, depositados de proteina
granular; trombosis de las arteriolas Y pre-—
sencia de fibrina entre los vasos. Caracte-
risticamente se observa una Endoteliosis ca-
pilar glomerular o también llamada glomerulo-
endoteliosis Renal.

Suparrenales: Aproximadamenteﬂé de las paci-
entes que fallecen por Eclampsia muestran he—
morragias y necrosis. El examen de suparre-
nales revela trombos de fibrina en los sinu-
soides y depOsitos fibrina en la capsula,
especialmente en presencia de la necrosis
cartical.

Flacenta: La eclampsia no produce lesiones
especificas en la placenta; peroc hay sobre
todo envejecimiento prematuro, degeneracién
sincitial, depdsito hialino paravelloso v
congestibn del espacio velloso. Se ha demos—
trado trombosis y necrosis: de las arterio-
las espirales lo cual sugiere un proceso
ateromatoso agudo.

JUtero: Ocurre hemorragia subserosa en cerca
de la mitad de las pacientes; siendo mayor

el riesgo en presecia de desprendimiento de
placenta.

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES EN LA ECLAMESIA

Entre las complicaciones m&s frecuentes
mencionaremos primero las Maternas, entre las
que tenemos: Desprendimiento de retina; abru-
ptio placentas; alteraciones en el mecanismo
de coagulacidn (hipofibrinogenemia post-parto)
Ictericia y Hemdlisis, Hemorragia Cerebral;
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Edema pulmonar; Dafio hepatocelular y Renal.

Entre las lesiones fetales mas frecuegtgs
tenemos: Prematuridad: retardo en el crecimi-
ento intrauterino secundario al vaso—espasmo.
v envejecimiento placentario prematuro; morti-
nato y muerte fetal intraparto.

FACTORES PREDISEONENTES MAS FRECUENTES

Entre los factores predisponentes méas
frecuentes mencionaremos los encontrados en la
bibliografia consultada como lo son: Falta de
control prenatal, primigravidez; fac?ores nuj
tricionales; nivel socioeconomico bajo, ademas
de las anteriores existen los llamados facto-
res Interrecurrentes como lo son: E@pérazo.
miltiple; Hipertensidén Arterial; Polihidramios
mola hidatidiforme; la raza, etc...

CUADRO CLINICO

Generalmente aparece durante el embarazo
entre la 342 y 392 semana de amenorrea, con
mayor frecuencia durante el parto.y mas rara-
mente en el puerperio; la Eclampsia que se
instala entre la 25a y 302 semana se llama
precoz. Y la que se produce en los dias que
sucede el parto tardia o puerperal.

/Sintomatologia:

Se presentan dos etapas:

A.- Primeramente se presenta un cuadro
de pre-eclampsia Severa caracteriz?do por
transtornos visuales, nerviosos, digestivos
dolor en la barra (chaussier), que es signo
de inminencia de la crisis eclamptica.
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B.- Ataques Eclampticos
La crisis convulsiva puede empezar brusca-
mente como un "rayo en el cielo sereno" pero en

general van precedidos de signos premonitorios.

ViCADA ACCESO PUEDE DIVIDIRSE EN CUATRO PERIODOS

lo. Periodo de Invasidn:

Caracterizado por contracciones fibrilares
a nivel del cuello y la cara, hay parpadeos, la
lengua realiza movimientos rapidos y se proyec-
ta hacia fuera. Los ojos oculares giran en sus

o, . . » . .
Oorbitas y.términan por inmovilizarse lateralmente

pudiendoc haber desprendimiento de detina. Lod

mienbros Superiores se agitan no asi los Inferio

¥2%s y tiene una duracibn esta fase de un minu-
to. Aproximadamente.

20. Perfodo Ténico:

Aqui se observa el cuerpo contracturado
totalmente, los glébulos oculares est&n fijos,
miran hacia arriba y afuera, los maxilares se
acercan en un Trismus violentos. Los miembros
esté&n contracturados en extensi®én; los mGscu-
los respiratorios inmbvilizan el térax y la
cara se vuelve cilanbdtica, dura mé&s o menos de
30 segundos.

30. Periodo Clénico:

Despues -de, wna -larga .y ruidesa inspiracifn :_
que pone fin al periodo anterior y a la
amenaza de asfixia; los miembros contractura-
dos se relajan y comienzan a agitarse con gran
ndes movimientos-convulsiones: puede haber a
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mordedura de lengua por movimientos de la man-
dibula; dura algfinos minutos.

40. Periodo Comatoso:

La paciente entra en estado de coma, que
puede ser prolongado en casos graves; mientras
que en los de mediana intensidad la paciente
recupera pronto el conocimiento, con total
amnesia de lo ocurrido. '
Durante la crisis la presibn arterial se mantie
ene elevada y el pulso es lleno (90 a 100 por -
minuto &ntes y después de los ataques). La

_ temperatura ambiente a 38 a 39 grados centigra-

dos. Hay.oliguria, es de color oscuro; a veces
sanguinolento y contiene albGmina en cantidad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial de la Eclampsia
no suele ofrecer ninguna dificultad, ya gue co-
mo mencionamos anteriormente nos encontramos
ante una paciente con convulsiones, edemas, hi-
pertensiébn arterial y proteinuria. Dado que en
un momento pudiera dificultarse el diagnbstico
pasamos a considerar las diferentes.entidades
clinicas que nos puede dar un cuadro convulsivo
en una paciente embarazada, '

AFECCIONES DEL SNC:
a) Epilepsia

b) Meningitis
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c¢) Tumores Intracranéanos
d) Accidentes cerebro-vascular
e) Encefalitis
DESEQUILIBRIO HIDRO-ELECTROLITICO
a) Intoxicacién Hidrica
b) Alcalosis
¢) Ingestibébn Crénica de diuréticos
TRANSTORNOS METABOLICOS
a) Urenia
b) Porfiria
c) Hepatopatias
TRANSTORNOS ENDOCRINOS
a) Coma diabético
b) shock insu;inico
c) Feocromocitoma
INTOXICACION POR VENENOS Y FARMACOS
a) Estricnina

b) Fésforo

c) Heroina

d) alcohol

e) Morfina

f) Barbitfricos
PSIQUIATRICOS

a) Histerismo
TRATAMIENTO DE URGENCIA

Como la eclampsia es la etapa final de la
preeclampsia, el tratamiento de esta ﬁlt%ma
cobra notable importancia en la prevencion de
las convulsiones, las cuales pueden ser casi
siempre evitables si la paciente recibe tra-
tamiento adecuado y temprano durante el cur-
so del proceso, no obstante, el clinico debe
estar siempre preparado ante la posibilidad
de convulsiones fulminantes.

Principios Ge: tratamiento:lios principios
Os en que se basa la terapéutica de la preeclam
npsia grave y la eclampsia son los siguientes:

l.) Tratamiento para corregir manifestaciones
4 .
especificas.

a) Reduccidébn de la irritabilidad del sistema
nervioso
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b) Términacidén de las convulsiones

c) Reduccidbén de la hipertensidn

d) Correccibn del desequilibrio asddo. basico
del agua, asi como de otros tipos de dese-
gquilibrio de electrolitos.

e) Prevencidén o tratamiento de las complica-
ciones fetales o placentarias

2.) Diagndstico diferencial y tratamiento de
otros procesos (concomitantes)
3.) Decisiones obstétricas:

a) Método de parto después de trabajo esponta
neo.

b) Cuando y como inducir el parto

c) Resolucidén en cuanto a operacidn cesarea.

ORDENES MEDICAS QUE DEBE LLEVAR TODA PACIENTE
A SU INGRESO AL HOSPITAL

Reposo absoluto en cama, decubito lateral

izquierdo.

cuarto aislado y poca iluminacién

Nada por via oral, si el paciente se encu-

entra inconsciente o convulsionando.

Enfermera especial permanente

Control de fb6co y signos vitales de acuerdo

a la gravedad del caso

Control de peso cada 48 horas y anotarlo

Diseccién de vena, y control de PVC

Sonda de Foley permanente

Control de ingesta y excreta

Fondo de ojo cada 48 horas

W Mo
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12.)

15.)
16.)
17+)
18.)

19. )

23.)

11

oxfgeno a 6 litros por minuto en caso de
cianosis

Vigilar por convulsiones y anotar el nG-
mero y duracion de las mismas
Aspiracidn de flemas PRN.

Examenes de Laboratorio

a) Hh, Ht, Recuento vy Formula

b) Creatinina, Acido Urico, Nltrogeno de
urea.

¢) Grupo sanguineo y compatibilidad PRN.

d) Bilirrubinas y Transaminasas

e) Orina completa y dosificacibn de albu-
mina

Sulfato de Magnesio

Apresoline
Valium o Diazepan
Fenobarbital, para casos refractario: al

tratamiento anterior z )
Considerar la evacuacion del utero en <u-
cuando- la paciente se.encuentrer eéstable
(P/A, consciente, sin convulsiones y ex-
creta urinaria de 25-30 cc por hora)s
Agotar el tratamiento conservador

Evitar la pérdida de sangre en éstas pael
cientes- pornselrihdpovdlémicas.

En pacientes en estado de coma, levantar
los pies para favorecer el drenaje de
secreciones de vias respitatorias
Forceps profilactico en todo parto por
via vaginal.
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FARMACOLOGIA: USOS Y VIAS DE ADMINISTRACION

l.- SULFATO DE MAGNESIO

Es un depresor de la Unién-Muscular, con
trola y previene las convulsiones por depreézgn
“n del sistema nervioso central, v su adminis
tracibdn intravenosa disminuye la presibn san-
guinéa y aumenta la secrecidn urinaria, poten
cializa el efecto de los relajantes musculares
(Suc-~cinileoplina, curare, pancurcnio).

Su uso es bastante seguro: La désis terapéuti
ca oscila entre 4-5 mg. 100 ent. y para que
produzca paro respiratorio se necesita de la
2 a 15 Mgs. X cmts. 3.

VIAS DE ADMINISTRACION

IV Directo. Efecto terapéutico casi instantia
neo, duracién de 30-60 minutos.

IM Niveles terapéuticos a los 30 minutos; valo
res maximos entre 90 ¥ 120 minutos, duracibn de
4 hrs.

Parametros a evaluar previa administracibn de r
nueva dbsis.

a) Presencia de reflejo patelar.
b) Excreta urinaria mayor de 100 cc. en cuatro
horas

¢) Frecuencia respiratoria mayor de 16 por minuto
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DOSIs:

Paciente que ingresen convulsionando.

a) 3-4 gramos I. V. lento Stat. Diluidos al
20% junto con 10 gramos I. M., 5 en cada glGteo
de solucibdn médica. al 50%-

b) Luego 5 gramos I. M. cada 4 horas previa
evaluacidn médica.

c) Otro esquema de tratamiento es: 4 gramos
I. V. (igual inciso "a") y luego 10-24 gs.
por litro de DZA al 5% administrado a una

velocidad de 1 gr./hora.

d) En pacientes con preclampsias severa 10 grs.
IM, 5 en cada gliteo y luego 5 gramos IM cada
4 horas previa evaluacién médica.

e) Continuar la medicacibn 24 horas después del
parto.

Su antidoto es el gluconato de calcio 10 cc. al
10% via IV.

1ll.- APRESOLINE (HIDRALIZINA.)

Tiene accién directa a nivel arteriolar, dismi
nuye la resistencia periférica, con lo que se
logra efecto hipotensor, ademas aumenta el
gasto cardiaco, la circulacibén renal y cerebral
el pulso y el consumo del oxigeno, habiendo
controversias sobre su efecto a nivel uterino
No debe bajarse la presibn sisté6lica por abajo
de 100 mm. Hg.
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Puede producir cefalea, nauseas, vomitos, ta-
guicardias y aumento de los procesos isquémicc
eoscicoronarios.

Se excreta en un 5% por via renal, no combina

da. El resto se metaboliza a nivel hepéatico.

Es el hipotensor de eleccibn en casos de hiper
rtensidn arterial a insuficiencia renal asoci

ada.

VIAS DE ADMINISTRACION

IV.- Dbsis.intermitentes IV lenta de 5-10-15-
20 mgs de acuerdo a presién arterial di
#3tblica o en infucidn gota a gota, 40mg.
en 250 cc. de D/A al 5% hasta lograr res
puesta Optima.

En casos menos graves, puede usarse ALDO_
MET en ddsis de 1-2 gramos al dia divido
en 4 tomas.

MODO DE ADMINISTRACION
En casos de no haber (apresolina) Hidralizina
en Farmacia, puede usarse Diazbxido (Hy. Pers
tat). Ejerce su accidn hipotensora por efed
to vasodilatador directo sobre el m@sculo liso

arteriolar, qué se acompafia de incremento re-
flejo en la frecuencia y gasto cardiaco.

DIAZOXIDO

Se administra por via intravenosa en ddsis de
150 a 300 mg. en el término de 5-10 segundos
el efecto se hace ver a los cinco minutos y

'
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la ddsis se puede repetir cada 5-12 horas.

.-°. cada dosis debe acompafiarse de 40 mg. IV

de Lasix que se administra preferentemente
5-10 minutos antes que el Diazbxido.

EFECTOS SECUNDARIOS

1. Elevacidn de la glicemia por disminucibn de
la Secrecidén de insulina.

2. Retencidén de agua y sodio en el 40% de las
pacientes.

3. Hiper-uricemia moderada.
4., Relaja el msculo uterino.

5. Taguicardia, cefalea, bochornos, nauseas y

vbmitos.

OXTITOCINA

Octapéptidos quimicamente sintetizados,

“cada cc. de syntocindn contiene 5 unidades.

Accibn: Durante la gestacibn y el puerperio
causa marcado aumento de la contractibilidad
uterina, en forma intermitente.

EFECTOS COLATERALES
Efecto antidiurético, intoxicacidn por

agua, al ser administrado en solucibn muy
diluidos a goteo réapido.
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Administrados en altas concentraciones por vi
afint:gvenosa lenta causa hipertensidn si se
administra continuamente; por otro lado causa
hipertensién si se administra réapidamente a

grandes concentraciones asi como Taquicardia.

PREPARACION

D/A al 5%, 500 cc. con 5 unidades de Syntoci
nén para usc endovenoso, gota a gota. B

Pa'inducCién'o conducibébn no debe pasér 6 hrs.
ininterrumpidamente.

Y ] :
D?Sls méxima a gotear 30 mili. unidades poxr
minuto.

Sedaciopn: Tiene el inconveniente que aumen

tg la incidencia de Bronconeumcnia por asﬁzra
c;?n de vémito o material regurgitado: para'—
evitar esta complicacién la sedacibn indicada
no debe hacer perder la consciencia a la paci
ente, a menos que las convulsiones sean incon
troladas con sulfato de magnesio y una sedac—
& 6% Superdiatial.

TIPO _DE SEDACION

1. Dolosal 50 mg. Litanol 25mg. IM ¢/ 2-3
horas: en caso de convulsiones muy seve
ras puede administrarse IV lento. B

2. Fenobarbital: Si con la sedacibdn ante
rior y el sulfato de Mg. no ceda el éaa
dro convulsivo, puede administrarse -
320 mg. IM de fenobarbital.
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SOLUCIONES ENDOVENOSAS

gl volGmen de liquidos endovenosos a admi
nistrar- en 24 horas, debe ser en promedio de
2,000 cc. y como maxima 2,500 cc. en casos de
inguficiencia renal, con anuria o obliguria,
s6lo deben administrarse en 24 horas, 1000 cc.
de D/A 5% mas el volGmen excretado: vy si el
volGmen se maneja de acuerdo a presibn Venosa
central que es lo ideal, la cantidad dependera
Gnicamente de dicha presidn venosa.

CONDUCTA OBSTETRICA

PARTO: Si la preeclampsia grave no mejo
ra en 24 a 48 horas en respuesta al tratamien
to médico, se impone el parto electivo. Debe
ejecutarse la induccién del trabajo del parto:
mediante rotura de la menbranas O por medios
médicos (oxitocina intravenosa) .

En la mayoria de los casos, €8 necesario
ayudar al parto por aplicacibn de fdrceps bajo,
con objeto de abreviar el estado de tensidn y
alarma creado por la segunda etapa del trabajo
sobre los sistemas nervioso central y vascular
a menos que el parto progrese tan rdpida y fa
cilmente en una miltipara que poco puede ganar
se con tal maniobra. La anestesia indicada en
dstos casos es el blogueo, pudiendo o la iEdl
traci6bn local, pero la epidural bien controlada
puede ser ideal para calmar a la paciente, dis
minuir la presidn arterial e incrementar el flu

5o sanguineo Renal y uterino. Debe evitarse la

anestesia raquidea en virtud del peligro que
implica una hipotensién sGbita y grave.
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La operacién Ces&rea puede ser el método
de elteccibn en las madres ed¢lampticas en quie
nes se ha logrado un estado 6ptimo para el ﬁgr
to en las siguientes circunstancias: B
Frimero: En las que el examen vaginal revela
condiciones totalmente desfavorables
para la Induccibén del trabajo de par
to. B
Segundo: Si el trabajo de parto no comienza in
mediatamente después de iniciada la
induccibdn.

Tercero: No debe ejecutarse operaciones cesa-
rea electiva en la paciente que pre-
senta convulciones o que se encuentra
en coma, ya que en tales circunstanc=

cias pueden ser sin duda mortal la gré;e
situacibn inducida por el acto operato
rio. Ahora bién, si las convuléiones
o el coma, desaparacen por lo menos du
rante 12 horas, cabe duda considerar Ea
posibilidad de operacibn Cesédrea Electi
va.

!

|
PRONOSTICO ¥

El pronbstico en la Eclampsia tanto para; 1la
ma@re como para el feto depende la calidad del -
cuidado prenatal, del momento de apacidn y de la
duracién del padecimiento; del desarrollo de des
prepdimiento prematuro de la placenta y de la efi
cacia en la conducta del tratamiento. Las tres 1
causas principales de morbilidad y mortalidadnma
terna son: ]
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Sépsis; Hemorradia y Preeclampsia-Eclampsia.
Hace 30 afios la mortalidad materna por eclam-
psia era de 20% Cifra que ha desminuido nota-
plemente desde entonces, pero todavia hoy 2.5%
de las pacientes hospitalizadas en los Estados
Unidos mueren por este padecimiento. En orien
te y en los paises del suroeste de Asia se re-
gistraron las cifras mas elevadas de mortalidad
materna por eclampsia. El indice de mortalidad
en las Islas Briténicas es de 5 por 100,000; en
Estados Unidos 6 por 100,000 y en Canada 7 por-
100, 000.

El pronbstico fetal en la eclampsia es siem
pre grave, (20) Aungue ya han mejorado las esta—-
disticas de mortalidad perinatal. A principios
de este siglo se acostumbraba a términar el emba
razo de toda paciente con eclampsia tan pronto
como fuera posible, en una tentativa para curar
ol transtorno, pero tal prdctica produjo un indi
ce tal elevado de mortalidad materna que al fin
fue sustituida por una actitud conservadora en
extremo hasta el punto de que la intervencibn de
tipo gquirfirgico se convirtié en el "Gltimo recur

so", lo que a su vez aumento de nuevo la mortali

dad perinatal.

La consumacién del parto 12 horas © mas des
pués de cesar las convulsiones y de estabiligado
pero no obligado, ha disminufdo de nuevo los in-
dices de mortalidad Materna ¥y Fetal.-
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OBJETIVOS

Dar a conocer la experiencia de 2 afios

en el tratamiento de la Eclampsia en el
Hospital de Geneco-Obstetricia del Ins-
tituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Cbservar el desarrollo del programa de
control Prenatal y Fost-Natal en el diag
nostico Frecoz de le Eclampsia.

Conocer la Morbi-Mortalidad materno-fetal
de Enero 1978, a diciembre de 1979.

Revisién de bibliografia para tener un
concepto mas actualizado del tema.

L .

JUSTIFICACION

Actualmente el Hospital de Ginecologia

{ y Obstetricia del Instituto de Seguridad ---—

Social, no contaba con un estudio sobre el -
tema de "ECLAMESIA", por lo que se decidid
realizar un trabajo sobre dicho tema, para
observar su incidencia, vy las diferentes ---
normas y conductas gque se toman en esta En-
fermedad +tan temida por todo médico obste-
tra, por su tratamiento tan variado.

MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

El material en estudio fueron todos --
todos casos de Eclampsia reportados en el --
periodo de investigacibn (Enero 1978 - a ===
Diciembre 1979), Asi como el estudio de su
diversas variables:en este tipo de Patologia

METODO:

Fara el desarrollo del siguiente tra-
bajo, sé efectud un estudio retrospectivo --
de todos los casos agresados con Diagnbstico
de Eclampsia en el Hospital de Gineco-Obste-
tricia del Instituto de Seguridad Social, en
los afios de 1978 y 1979 (30,309 partos) .

Al tener confirmados el nGmero de ca-
sos de Eclampsia que fuer6n 20, se revisaron
las fichas médicas y se tomardbn las
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variables segfin instrumento de trabajo que se
adjunta (anexo A). Luego se tabuld, se hicie
ron grificas y cuadros y por Gltimo conclusio
nes y recomendaciones.

Adem&s se presenta una revisidn biblio-
grafica sobré el tema en los Gltimos afios, --
tratando de abarcar reportes reclentes sobre
Etiologia, Fisiopat®genia, Diagnbstico y tra
tamiento. FPara contar con elemento de Juicio.

= P

HIPOTESIS”

La incidencia de Eclampsia en el -—=-
I.G.S.S. es baja debido al control --
Frenatal.-

Demostrar que la eclampsia es mas fre

cuente en primigravidas.-

Demostrar gue la mortalidad materno -
Fetal es baja en el IGSS. En compara
cibn a otros Hospitales Nacionales.-

Demostar gue la via contra natura --
(Cesar€a) es la mas Gtilizada en la -
resolucidn de la eclampsia.-

Demostrar que los convulsiones Eclam
ptogenes son mas frecuentemente pre-
parto.-

Demostrar que el Sulfato de Magnésio
y la hidrolacina son leos medicamentos
mas fitilizados en el IGSS.

Demostrar que los nifios RN. de madres
eclamptic@s son de bajo peso pero ———
atérminos.-
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Tabla No. 3

FPRESENTACION DE GRAFICAS Y CUADROS

GRUEO ETNICO

Tabla No. 1

INCIDENCIA RAZA No. CASOS 'PORCENTAJE'
Ladina 13 65%
Indigena 7 3 35%
aNOS. No CASOS . No de NAC.  INCIDENCIA Total 20 100%
1978-79 20 30,309 1,500
Tabla No. 4
RELIGION
Tabla No. 2
ESTADO CIVIL ‘ RELIGION No. CASOS FORCENTAJE
catdlica 17 S 85%
ESTADO CIVIL No. DE CASOS  FORCENTAJE Evangélica 3 ) 15%
Unidos 4 20%
Casados 15 7 5% '
Solteras i) 5% I {
hotal ' 20 100% i
|
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TABLA No. 5
EARIDAD

se observa que el 50% son primigestas

r a otros estudios reali-

Grupo ) - Si

Etéieo EZ de i Cén cgntrol Sin control porcentaje simila

Brare sqs . Prehatal Prenatal zados .-

21-25 3 15 b 5. 8 2 8.0% ,

T 1 3 gg P38 .0 i 4.0% cuadro No. 7
6 30.0 1 4.0%

;l;Bi 2. 101 T -5.0 1 4.0%

ota I o, o,

” 50 T00% 15 75% 5 20 % No Tyuszieron. . No tuvieron® No;desca
denpar control~préna control pre=l sos que”’
tos. tal. natal. 'se hizo

Dxuy BEes v

La edad promedié6 es de 24 afios, y el ---
grupo mas afectado es entre los 21-25 afios --
en el 40% , Oscilando entre 17 y 35 afios.

cla mpsia.

Frenigi

Tabla o
Ho- © sta 9 45% L 5% 2 50%
14 4 B : Secundis
n ‘ ta 3 15% - 1 25%
a 12 4 MVultipara 3 15% 4 20% 1 25%
i Total 15 75 5  25% 4 100%
e 10 n‘fp,@
r f
o £
° Representacibn de la paridad y el No.de
d 6 4 casos con su porcentaje que asistio a control
e \\‘ 20%, prendial.
4 4 /5%
o \
a 2 /02
4 °
o 1 '
S : 2 % 5
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Cuadro No. 8

20
Cuadro No. 10

Se observa que el 85% de los pacientes con-
vulsiones pre-parto.

FELAD GESTACIONAL No. FARTOS FORCENTAJE
S8 —¥37 8 40%
38 —p4l 12 60%
12 —9 - -

TOTAL 20 100%

En esté cuadro se observa que el 100% de las
‘pacientesse encontraba en el tercer trimes-

tre de embarazo cuando se hizo DX. de Eclam

psia.-—

Cuadro No. 9

SIGNOS Y SINTOMAS

204
184 r 4" 4
16+ XV
14~ XY
o XYY@ .
ig 3wt 'fr f“ — /:/,) J
= ¥yl o B T2 o b
81 b .\,"‘ = /’/f Oo ¢
o L B L R ) A (#] a/ 7,
= el ot |l - ~ oa"l & 4
A EEN i A DL P
4' X o.h,..__.f// aaﬂ '
e L S ',:: # 000 ‘/a‘/,
KKK el
HIPERTENSION |2 @ ©°| EDEMA

ss0ees] FROTEINURIA /. 7. 7l viston BorrOSA

CEFALEA fzg ﬂ DOLOR EPIGASTRI
| co.

MOMENTO PRE~- INTRA- POST-

DE LA PARTO PARTO PARTO

CONVULSIONES

FPrimigesta 8 2 - =

Secundigesta 2 1 1

Multipmra 7 1 2
Total 17 4 3

Coadro Mo, //
Parte D fs"‘D‘sic
b0 %,

PARTO PARTO
EUTOSICO | DISTOSICO

Povto
cutdsied

8 il

S0 Y 40% 60%

Aqul se observa que la cesarea fué --
utilizada en el 60% de los casos sin com-
plicacién alguna y 40% fuerdn partos por --
via vaginal.



En la figura No. 12 (a) se pepresenta la mor
talidad fetal en un 25% de los casos y en la
figura No. 12 (b) es la mortalidad materna un
5% de los 20 casos.

Cuadro No. 13
.Representacibn de los medicamentos uti-

lizados en el tratamiento de la eclampsia en
los afios de 1978-79.-

MDT. S04 HDRA VALI FBN LA RSA ADM CATA DMR DIA

m9 LNA UM k SIX® ~° " ERESAN 5%

No de
PCTE. 20 8 4 2 12 2 8 2 2 20

A 100 40 20 10 60 10 40 10 10 100
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De la revision de 30,309 partos atendi-
dos en el Hospital de Geneco-Obstetri-
cia del IGSS, en periodo de 1978-79,

se encontraron qué 20 casos de Eclamp-
sia con una incidencia de un parto, pa
cada mil guinientos.

Como puede observarse en los.cuadros -
del 2 al 4 el 75% de pacientes erén --
casadas, 20% unidas y el 5% solteras,
ademis el 65 por 100 eran ladinas y el
restante porcentaje indigenas.

Edad: La mayor incidencia se observa
en el grupo etarec comprendido entre -
log 21 y 25 afios ei un 40% seguido de
las de 26 a 30 en un 35%, lo gque de —---
muestra la mayor incidencia en los gru
pos més fértiles. Las edades oscilaron
entre log 17 y 35 afios. (Cuadro # 5).

El problema de Eclampsia es mayor en
las pacientes primigestas en un 50%
puede observarse en el cuadro # 6. —-—-
siguiendo en un 15 % de las sedundiges
tas, 20% de las trigestas y 10% de las
multiparas.

Control Prenatal: Como puede observar
se en la tabla No. 7 el 75% de los
casos tuvo control prenatal, y un 25%
no tuvo control. De las gque tuviexrdn
control el 45% eran prinigestas. el
15% secundigestas y el restante 15% -
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Multf{pares. Lo anterior demuestra que el
buén control baja la incidencia de la --
eclampsia, si lo comparamos con otros --
estudios realizados.

El 100% de las pacientes se encontraban
en el tercer trimestre del embarazo --
cuando se hizo diagnbstico de Eclampsia
habiendo llegado un 60% a embarazo a --
término (38-41 Semana) y un 40% prematu
ros y sintomas (ver cuadro 8).

Los principales signos por lo que consul
t6 el paciente fuerén Hipertensidn 85%
proteinuria 70% Cefalea y dolor epigds-
trico el 60% (chaussier), Edema el 50%
vy visibn borrosa el 45%. (cuadro # 9)/

El 85% de las pacientes convulsiond =--
pre-Parto, el 20% intraparto y el 15%
post-parto. (Ver cuadro # 10).

El 60% de los partos se resolvierdn por
Ces&rea siendo sus indicaciones: Induc-
cibdn fallida, sufrimiento fetal, primi-
gesta + embarazo Gemelar, insercidn ba-
ja de placenta; falta de progresibn y
descenso, paro expulsion + fdrceps’
fallido. El1 40% restante fué resuelto
por via vaginal, habiéndose usado @nica
mente en el 15% fdrceps profilactico.

La mortalidad materna fué del 5% y la
perinatal del 25% de los 20 casos: lo
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lo cual es bajd de acuerdo a otros —--
estudios realizados en nuestro medio.

Al 100% de las pacientes se les admi-
nistrd sulfato de magnesio, seguido de
un 65% de Lassix, 40% de Apresoline -
(jidralacina) y aldomet. E1 valium -
inicamente se utilizd en el 25% —===-—
(ver cuadro 13)

En cuanto al peso de los recien Naci-
dos se demuestra que el 65% tubo un --
peso adecuado para la edad gestacional
30% no es adecuado y el 5% tubo un --
peso mayor (segin tabla de lushenco)

RECOMENDACIONES

Se recomienda que se motive al departa
mento de pediatria para llevar un con-
trol estricto de los recién Nacidos --
hijos de madres eclamptdgenas, para --
poder tener pardmetros de desarrollo -
psicomotriz en los 2 primeros afios.-

Se recomienda que se estandarize como
Gnicos medicamentesa utilizar en la —-
eclampsia el sulfaro de magnesio como
anticonvulsivo y 1la hidralacina como
hipotensos siflpresién diastdlica mayor
de 110 mm Hg.

Se recomienda que se lleve un mejor es
tudio post-natal que incluya pidograma



ﬁﬁ_— “

w s

v brop81§ Eenal para detectanr cualqui-
er patoltgila...Renal,

S? recomienda que toda paciente con --
diagnéstico de preeclampsia grave, y

gclampsia,sea tratada junto con el ---
1nter¢ista y pedidtra para reducir afn
nos la morbi-mortalidad materno fetal.

DATOS GENERALES DE PACIENTES ECLAMPSICAS

Nombre:

GRUPO ETNICO: RELIGION:
EDAD: affos ESTADO CIVIL:
DIRECCION:

FECHA DE INGRESO: FECHA EGRESO:
ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

GESTAS: PARA: ABORTOS :

LEGRADOS :

HIJOS VIVOS: HIJOS MUERTOS:
REGIA: “
ANTECEDENTES MEDICOS:

7 ULTIMA

DATOS CLINICOS:

p/A: EDEMAS PROTEINURIA

ATAQUES ECLAMPSICOS:
PRE-PARTO: PARTO:*
PARTO .
STGNOS OBJETIVOS:

POST=-

TIPO DE PARTO:
OBSERVACIONES:
DATOS DEL RECIEN NACIDO VIVO:

MUERO:?

EDAD GESTIONAL:

————

APGAR: PESO:
TUVO CONTROL PRENATAL:
SE HIZO DIAGNOSTICO PRECIAMPSTIA:

MEDICAMENTOS :

1 2

3 4

5 6

7 8

9 10 .
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