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1. 1 NTRODUCCION

La Eclampsia es una enfennedad propia de la mujer gesta
!, que se caracteriza por presentar una crisis convulsiva, s
~ un estado pre-ecl~ptico, que previamente se ha instalado

El Cuadro pre-eclámptico se establece, cuando la pacien
~senta una tri ada compuesta por hi pertensi ón, edema y prote
I en la orina.

A medida que mejoran los servicios prenatales, disminuy
I incidencia de esta enfermedad, ya que con un manejo médico
lecuado; puede prevenirse las convulsiones, cuando la pacien
travieza su etapa pre-eclámptica. Pero cuando sucede la cris
)nvulsiva, el Tocólogo se enfrenta a una verdadera urgencia
¡ea, en la que el pronóstico materno es grave y peor aún par
I recién nacido.

El objetivo básico de este trabajo, es enfocar el manej
! la paciente eclámptica en uri hospital departamental, en de
! los recursos a menudo son precari os, y aportar conocimien-
)S útiles, para mejorar en todo lo posible, el servicio que
! preste a las pacientes con este problema; tomando en cuen1
Je el tratamiento de esta patología ha sido numeroso y vario
) atravez de las épocas.

.
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1 L OBJETIVOS

tALES:

Reconocer la importancia de un manejo adecuado de la pa-
ciente ec1ámptica.

Aportar datos con fiables , extraídos de nuestra realidad
nacional, sobre la morbi-morta1idad de la Eclampsia.

:IFICOS:

Conocer la incidencia de la Eclampsia en el Hospital Na-
cional de Totonicapán.

Revisar el manejo de la paciente ec1ámptica.

Dar a conocer la forma de tratamiento de la Ecl ampsia
en el Hospital Nacional de Totonicapán.

Aportar al Hospital Nacional de Totoni capán un protocolo
para mejorar el tratamiento de la Eclampsia.
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Ir!. REVISION DE LITERATURA

DEFINICION

'La Eclampsia es una enfermedad aguda, exe1usiva del ser
mano, que aparece en mujeres, en fase de gestación o en fasl
erpera1 y que se caracteri za por presentar convu1 si ones tón'

c1ónicas, edema hipertensión y proteinuria.

INCI DENC lA

La incidencia de esta enfermedad, varia de un lugar a
ro, como consecuencia al diferente nivel de vida de cada po.
ación; tiene que ver de manera importante las condiciones Cl
ra1es y nutriciona1es de cada una estas, así como los cuida.
s ante partum que se preste a las pacientes de dicha pob1a-
ón. '

Otro factor que aumenta su incidencia es la proporción
nulíparas de una población dada ya que se han efectuado es

os en donde se ha comprobado, que es más frecuente en nulíp¡
s que en mu1 típaras en una proporción de 3 a l.

Por 10 tanto la Eclampsia es más frecuente en aquellos
res, en donde las condiciones de vida son más precarias que

aquellos en donde las pacientes gozan de un mejor estado ni
iciona1 y con mejores atenciones prenatales.

ETIOLOG lA

La etiología de esta patología, contínua siendo aún desl
cida, se han efectuado gran cantidad de estudios para inves
r la causa que la produce, formulando únicamente teorías, s'
der dar una respuesta concreta. Es por este motivo que se 11

llamado "La enfermedad de las Teorías".



Por medio de observaciones minuciosas se ha logrado deter
minar que existen factores que predisponen a esta enfermedad,

-

entre estos tenemos: errb'arazos múltiples, polihidramnios. mola
hidatiforme, desnutrición, diabetes mellitus, hipertensión cró-
nica.

Se han mencionado como posibles causas a reacciones biol~
gicas. tales como incompatibilidad entre sangre materna y fetal,
y a una respuesta inmunitaria a pequeñas cantidades de proteínas
fetales; estas han sido descartadas, por el hecho de que la Pre
eclampsia se observa en casos de mola hidatiforme, donde no exis
te sangre fetal y la Eclampsia raramente se repite en embarazos-
sucesivos. .

Tampqco son aceptadas; ni la teoría del aumento de la pr~
sión abdominal. ya que en la mola hidatiforme, la Eclampsia ap~
rece en un período en la presión uterina sobre los órganos veci
nos es muy pequeña o no existe; ni la de los productos metabóll
cos fetales pues en la mola hidatiforme no hay fetos.

-

Se menciona una insuficiencia hepática como causa proba-
ble, argumetando que dicha insuficiencia no permitiría la meti-
lación de noradrenalina. lo que impediría su destrucción, provo
cando hipertensión. Así mismo se ha propuesto a la excesiva se~
creción de adrenalina por los ganglios pelvianos hipertrofiados,
como posible causa.

I

t
También se menciona al aumento de corticoides capaces de

provocar hipertensión y al aparecimiento de hipertensión al no
disminuir con el embarazo la sensibilidad normal de los vasos a
la acción de la renina-angiotensina.

\

- -~-
-- -
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Además; se ha mencionado la existencia de valores bajos
de calcio, en pacientes pre eclámpticas, argumentando que exi~
te una relación inversa entre la ingesta de calcio y la inci-
dencia de Eclampsia.

4. ANATOMIA PATOLOGICA

La Eclampsia no es una enfermedad del hígado, riñones o
de un órgano único, sino de la totalidad de las pequeñas arte-
riolas. Herting cree, que la lesión esencial consiste en una
arteriol itis iniciada probablemente por un vaso espasmo.

La lesión hepática consiste, en hemorragia en la perife-:
ria de los lóbulos, la que puede aparecer en forma de áreas ro
jizas, tanto en la superficie de corte, como más allá de la

-
cápsula, dando al hígado un aspecto moteado.

Las lesiones renales consisten en edema de los endotelios,
de los capilares glomerulares, llamada: Endoteliosis capilar
glomerular. Las lesiones cerebrales post morten en las mujeres
con Eclampsia son edema, hiperemia, anemia focal y trombosis.

!

El corazón casi siempre se halla afectado en la Eclampsia,
I Schmorl, considera que las lesiones consisten casí siempre en

1esi ones degenerati vas del miocardi o, Se ha observado, edema di
fuso, degeneración grasa, heIOOrragia Y necrosis en el miocardio.

.~

Los pulmones, muestran edema pulmonar, en grados variados,
el cual en algunos casos puede ser muy intenso. Las.lesiones
suprarrenales son frecuentes y consisten esencialmente en necro
sis y hemorragias..
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l' CUADRO CLINICO

El cuadro clínico de la Eclampsia, es precedido casi to-
~s las veces por un cuadro de Pre eclampsia severa.

Exis ten si gnos característi cos que pueden ser consi der~
IS, como auras que anuncian el ataque convulsivo, pero que a
1nudofaltan; tales signos son: cefalea, dolor epigástrico,
lí como sensación de una contracción tóracica. Las convulsio-
15 suelen it- precedidas de aprensión, exitabilidad e hiperre-
lexia.

. La cri s i s convul s i va se caracteri za por presen tar tres
¡riodos; primero, se presenta la fase de invasión, cuya dura-
,ónes de pocos segundos, en el cual, la paciente se presenta
n una expresión fija de los ojos, un giro sostenido del cue-
,o hacia un lado, presentando movimientos convulsives alrede-
'r de la boca; luego sigue un periodo de rigidez en todo el
erpo, el cual dura de 15 a 20 segundos y que se conoce oon
nOOlbrede fase de contracción. En este periodo la paciente

esenta protrución de los ojos, brazos fl exionados COn las ma
s empuñadas fuertemente y pi ernas rí gi das; y por úl timo esta
fase convulsiva, con duración hasta de 1 minuto, en la cual

imero son los párpados y las'mandibulas las que se abren y
cierran violentamente, luego hay relajación y contracción

ternativa de los músculos de la cara, y por último son todos
i músculos 'los que se relajan y contraen alternativamente
I movimientos más violentos; éstos poco a poco se vuelven
i pequeños y menos frecuentes, hasta que la paciente se que-,
¡

qUieta; luego se ins,tauraun periodo de coma, del cual es
iable su duración ya que ésta depende de la severidad del
dro.

En la mayoría de casos existe una hipertensión severa,
lulso es lento y tenso, en casos graves puede tornarse rápi.
' débil .
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En,un tercio de las pacientes se han observado valores
de temperatura arriba de 38°C; las respiraciones son esterto-
rosas y su frecuencia está aumentada, en los casos graves pue

,

de presentarse cianosis. El edemaestá presente en casi todos
los casos, en algunas pacientes en forma masiva. La secreción
urinaria esta disminuída o ausente y en la gran mayoría de ca
sos se presenta proteinuria. ' -

Con tratamiento adecuado suele observarse mejoría des-
pués del parto. El primer signo de mejoría es un aumento de
la diuresis. La proteinuria y el edema desaparecen en 4 ó 5
días, la hipertensión es frecuente que se resuelva en las si-
guientes dos semanas, hasta llegar a valores normales.

6. -
D'lA.G~SHeO DIFERENCIAL

La Eclampsia es una entidad patológica que ofrece muy
poca dificultad, para efectuar el diagnóstico, ya que siempre
vamos a encontrar, una paciente convulsionad con edema, hiper
tensión y proteinuria. Pero a pesar de ello, es importante to-
mar en cuenta a diversas patologías que pueden considerarse -
en una paciente embarazada:

Afecciones del sistema nervioso central: Epilepsia, Me-
ningitis, Tumores Intracraneanos, Accidentes Cerebro,
Vascul ares, Encefal itis.
Desquilibrio hidro electrolitico: Intoxicación hídrica,
Alcalosis, Ingestión crónica de diuréticos.

Trastornos endocrinos: ComaDiabético, Shock insulínico,
Feocromoci toma.

Trastornos metaból icos: Uremia, Porfi ri a, Hepatopatí as.

Intoxicación por, Venenos o fármacos: Estricnina, Fósforo,
Heroína, Alcohol, Morfina, Barbituricos.

Psiqui átri cos: His teri smo.

1-

;



7. TRAfAMTENTO

El tratamiento de la Eclampsia,
do a través de las épocas, ello se ha

:to de etiopatogenia de la enfermedad,
'mentos sólos y combinados, lográndose
ri os y cambi antes.

ha sido numeroso y varia
debido al desconocimien=-
se han ensallado medica-
res ul tados cont radi cto-

7.1 PROFILAXIS

Siendo la Eclampsia, una enfermedad que presenta signos
premonitorios, cuando la paciente atraviesa por su estado pre
eclámptico, con un control médico adecuado puede llegar a pr~
venirse.

Lo fundame,ntal es prevenir las convulsiones. Es necesa-
rio contro'¡ es periódicos de presión sanguínea y detectar tan-
to los rápidos aumentos de pesó como la proteinuria, Además,
de la prevención de las convulsiones el tratamiento debe es-
tar encaminado a obtener un parto con trauma mínimo de un ni-
Ro viable y sano.

Se debe tener en cuenta, que los casos graves que no me
joran a pesar del tratamiento debe evacuarse el útero, dismi=-
nuyendo así, el aparecimiento de la crisis convulsiva.

Las indicaciones para hospitalizar a una paciente pre-
ecl ámptica son:

a)

b)
c)

Presión sistó1ica de 140 mmHg o más, o diastólica de
90 nm H9.
Proteinuri a importante (más de 1 gramo en orina)
Aumento rápido de peso (1 kilogramo o más por semana).

En estas pacientes es importante, indicarles reposo en
cama en decúbito lateral, una dieta hiposódica. Los líquidos
por vía oral, pueden ser de 2500 cc en 24 horas, los cuales
deben restringirse en casos de una diuresis baja. Se debe con
trolar el peso de la paciente diari amente, llevarl e un control
estrícto de i ngesta y excreta y exploración de la retina cada
2 ó 3 días.

l

J

"1
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7.2 BASES GENERALES DEL TRATAMIENTO

Es un hecho reconocido, que la Eclampsia es provocada por
la gestación y desaparece después del parto.

Existen dos corrientes con respecto al tratamiento de la
Eclampsia, el tratamiento médico y el tratamiento radical de
acabar con la gestación. El tratamiento actual de la Eclampsia
es médico hasta que la paciente quede libre de convulsiones,
coma y ac idos i s .

a)
b)
c)

Los principales objetivos del tratamiento son:

Proporcionar sedación y evitar las convulsiones.
Combatir el vasoespasmo.
Promover la diuresis.

7.3 DI URETI COS

Los diuréticos no tienen ninguna indicación en el trata-
miento de la Eclampsia. En un estudio a doble ciegas, efectua-
do por Kraus, Marchese y Ven, la incidencia de pre-ec1ampsia
fue idént"ica en 195 primigravidas que recibieron el diurético
y 210 que tomaron un placebo. "

Los diuréticos tiazídicos pueden provocar agotamiento de
sodio y potasio. Minkowitx y co)aboradores, describieron 3 ca-
sos de agotamie nto de el ectro1 itos y pancreatiti s hemorrági ca
en pacientes pre-ec1ámpticas tratadas con tiazidas.

Rodríquez y co 1aboradores observa ron trombocitopeni a gra
ve en algunos recién nacidos, cuyas madres habían recibido diu
réti cos ti azidi cos.

Los diuréticos solo deben usarse en casos de Insuficien-
cia Cardíaca, Insuficiencia Renal Aguda y Edema Agudo del Pul-
món. "

- - ----
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7.4. ANTICONVULSIVANTES

7.4.1. BARB ITUR 1 COS

Se debe tener en cuenta, que estos fánnacos, son capaces
de prevenir o suprimir las convulsiones, pero las dosis neces~
rias, también suprimen las contracciones uterinas. Algunos de
estos disminuyen el consumo de oxígeno por el cerebro y agra-
van los trastornos ya existentes de la Eclampsia.

Los más empleados son: El Fenobarbital sódi co y el Amin.Q.
barbital sódico. La dosis de Fenobarbital es de 60 mgs. por.
vía oral, 3 veces diarias y en casos graves Fenobarbital Sódi-
co a 1 a dos i s de 250 mgs. 1. M. cada 6 horas.

7.4.2. DIAZEPAN

Se ha usado a la dosis de 5 mgs. I.V. ó 10 mgs r.M. cada
2 horas para controlar las convulsiones, pero con dosis arriba
de 20 a 30 mgs. hay peligro de hipotonus neonatal y existe una
regulación inadecuada de la temperatura del feto, ya que este
es incapaz de metabol izarlo o excretarlo rapidamente.

7.4.3. CLORPROMAzrNA

El fundamento para su utilización en la Eclampsia, es el
efecto depresor sobre el sistema nervioso y sus propiedades an
tihipertensi vas.

7.5 ANTIH IPE RTENSORES

. Los fánnacos antihipertensivos, no consti tuyen tratamien
to específico para la Eclampsia, pues sólo actúan sobre una de
sus anonnal idades. Una paciente puede continuar presentando
convulsiones, qunque la presión sanguínea se mantenga nonnal
por acción de estos medicamentos.

El lugar de estos fánnacos, es en el tratamiento de hi-
pertensión grave, ya que la reducción de la hipertensión suele
evitar, la ruptura de vasos lesionados en el cerebro y otras
zonas orgánicas; mejora el vasoespasmo y mejora la circulación
re na 1 .

~ -
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7.5.1. RESERPINA

Es te medi camento causa un agotami ento de las cate col ami-
nas y puede aumentar los riesgos de anestesia para la madre en
caso de necesitarla. Además atravieza la barrera placentaria y
puede producir depresión respiratoria en el feto.

7.6. REGIMEN STANDARIZADO CON SULFATO DE MAGNESIO

El tratamiento standarizado con sulfato de magnesio pro-
puesto por el Dr. J. A. Pritchar, en base a resultados óptimos
consiste básicamente en: .

a)

b)

Administración de sulfato de magnesio LV. e LM. para
control y prevensión de las convulsiones.
Uso de Hidralazina I.V. en forma intermitente para esta-
bilizar la presión diastólica, si esta excede de 110 mm
Hg.
Evacuar el útero cuando la paciente recupere la concien-
ci a.

c)

7.6.1. SULFATO DE MAGNESIO

El Sulfato de Magnesio es usado enla Eclampsia, gracias
a la propiedad de alejar las convulsiones tetánicas, sin depri
mir otras zonas del sistema nervioso central. Actúa como depre
sor de la unión mioneural, además bloque la liberación de ace=-
til colina en.los nervios y glanglios periféricos.

En es tudi os efectuados en ni ños con nefriti s hemorrági ca
el sulfato de magnesio, disminuyó la presión sanguínea y aumen
tó la diuresis. Otros estudios demostraron que aumentó la cir=-
cul aci ón uteri na de monas preñadas.

.~
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Do~is Pritchar utiliza la dosis ini~ial siguiente:

3 - 4 gramos (solución al 20%) I.V. lento, pasarla en 3 min~
tos.

10 gramos (solución al 50%) LM. 5 gramos 2n cada nalga.

Con la inyección LM. se alcanzan niveles séricos óptimcs
en hora y media a 2 horas. Los niveles séricos alcanzados .por
1a paciente varian de acuerdo al peso de ésta, pero pueden ser
de 4 a 6 mgs. por cada 100 cc.

. Al aumentar los niveles séricos a ma~or concentración se
produce lo siguiente:

10 a 12 mgs/100 cc.
12 a 15 mgs/lOO cc.
15 mgs ó más/IDO cc.

Intoxicación (desaparece reflejo rotuliro)
Paro Respiratorio.
Paro cardiorespi ratorio.

La dosis inicial es completamente segura, pero las dosis
siguientes que consisten en 5 gramos LM. cada 4 horas, se de-
ben tener las sigui entes precauciones: .

a)
b)

c)

Comprobar el reflejo rotulino .

Comprobar la frecuencia respiratoria (no administrar el
fármaco si esta, es menor de 16 respiraciones por minuto).
Controlar la.diuresis (la paciente debe haber orinado por
lo menos IDO cc. desde la dosis precedente).

. El antídoto del Sulfato de Magnesio es el Gluconato de
Calcio, al 10%se puede administrar 10 cc LV. lento en caso
necesario.

I

McNeile informa que usando este fármaco, se redujo la mor
talidad materna de un 36% a un 13%en un estudio efectuado en -
259 casos.

'""--- --- -
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Pritchard y Stone, usando sólo es te medicamentoy salVo
casos de hipertensión severa Apresol ine, en 77 casos, no repo.!:.
taron ninguna muerte materna.

En el Hospital Roosé'felt de Guatemala, en el año de 1979.
en una serie de 24 casos, usando el regimen standari zado del
Sulfato de Magnesio, solo se reportó, una muerte materna.

También se puede utilizar como dosis inicial 5 mgs. en
500 cc. de dextrosa al 5%y se pasa 1 gramo por hora goteado
o mejor aún con bomba de infución.

7.6.2. HIDRALAZINA

l.a Hidra1azina disminuye la resistencia periférica arte-
rio1ar., con el consiguiente descenso de la presión sanguínea,
ejerciendo su efecto através de una acción directa sobre el
músculo liso vascu1ar.

Su efecto es b10queador a1fa adrenérgico y estimu1ador
beta adrenérgico. La hidra1azina, aumenta el gasto cardíaco
la circulación renal y cerebral y el consumo de oxígeno, aún
cuando disminuye la resistencia vascu1ar.

Este fármaco debe únicamente util izarse, en el tratamien
to de 'la hipertensión grave.

La administración bucal, prolongada durante el embarazo
puede acompañarse de cierto número de efectos secundari os, que
inc1 uyen; un estado reumatoideo que recuerda al Lupus Eritoma-
toso, fiebre medicamentosa,. erupciones cutáneas y discrasias
sanguíneas.

Si la presión diastó1 ica, es mayor de 110 mmHg. S2 uti-
1izan 5 mgs 1. V. y se controla la presión di astó1 ica, 1a cual
debe permanecer en 90 a 100 mmhg. Si no se obtiene el efecto
deseado, se puede administrar 10 mgs. I.V. a cada 15 minutos
hasta 10grar10. Si la hipertensión es refractaria a la Hidra-
1azina, se puede usar Reserpina.' .

.~
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7.6.3. EVACUACION DEL UTERO

Cuando la paciente quede libre de convulsiones, coma y
acidosis, si no existe contraindicación obstétrica, debe in-
ducirse el parto, ya que en ausencia de complicaciones, el
parto por vía vaginal es el de elección. Debe inducirse el
parto mediante amniorrexis; si la indicación y el requerimie~
to obstétrico lo justifica, o por medio de infusión con oxito
cicos (S unidades de Oxitocina en SOO cc. de Dextrosa al S%)~
La inducción no debe ser administrada en un lapso mayor de 6
ho ras.

La Cesárea Segmentaria Transperitoneal debe efectuarse
ena:¡uellas pacientes que cumplan las siguientes condiciones:

a) Pacientes con complicaciones obstétricas, que por si sQ..
las indicar'an la operación (estrechéz pélvica, sufri-
miento fetal agudo, etc.)
Eclámpticas, cuyo examen vaginal. revela condiciones to
talmente desfavorables para la inducción del trabajo de
parto.
Inducción fallida

I b),

c)

No debe efectuarse Césarea Segmentaria Transperitoneal,
en pacientes convulsionados o en coma, por el riesgo que repre
senta el acto quirúrgico, siendo necesario que la paciente ob~
serve un margen de 12 horas, libre de convulsiones y coma.

Toda paciente con Eclampsia o Pre-eclampsia severa, el
utero debe evacuarse, no importando la edad gestacional por
indicación materna. .

7.6.4. ESQUEMADE T~AMIENTO

1 )
2)
3)
4)
S)
6)

Reposo absol uto en cuarto aisl ado
Nada por vía oral
Control de signos vitales cada lS minutos
Sonda Foley intra vesical
Control de ingesta y excreta por hora.
Control de trabajo de parto, foco fetal, frecuen-
cia y dura~ión de las contracciones uterinas (11~
var hoja especial).
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7. Exámenes de Laboratori o

a a) Hemoglobina, Hematocrito,
leucocitaria. .

b) Grupo y Rh, Compatibilidad
c) Orina completa
d) Recuento de Plaquetas
e) Nitrógeno de Urea
f) Creati ni na.
g) Aci do Uri co
h) Frote periférico

Recuento y fórmul a

8. Medi camentos:

a) Sulfato de Magnesio, 3 gramos en solución al
20% I. V.

b) Sulfato de Magnesio, 10 gramos en solución al
50% r.M. (5 gram.os en cada nal ga). -

c) Sulfato de Magnesio, 5 gramos r.M. en solución
al 50%¡:ada 4 horas, UNrCM1ENTESI:
Existe reflejo patelar
Frecuenci a respi ratori a no deprimida
Excreta urinaria mayor de 100 cc. en 4 horas
previas. .

d) Hidralazina 5 mgs I.V. si la presión diastoll
ca es de 110 mmHg o más. Si esta no desciende
10 mgs. r.v. cada' 15 minutos, hasta obtener va
lores de 90 a 100 mmHg. -

9. Supervi s ión estricta de paciente pOI' Médico de Guar
di a y Médico Jefe. -

Si estatus convulsi vo refractario: Fenobarbitai 320
mgs. I.M.

Si hipertensHn refractaria: Reserpina.

- --
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VI. MATERIAL Y t1ETODOS

MATERIAL:

Paciente con problema de Eclampsia, ingresadas al Hospi.

tal Nacional de Totonicapán, en un período de 7 años, compre.!!.

didos delIro. de Enero de 1974 al 31 de Diciembre de 1980.

METODOS:

El método que se utilizó fue el Inductivo-Deductivo, ya

que se partió de casos particulares hacia lo general, luego

se efectuó un anál isis de lo recopilado.

~ --
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PRESENTACION y ANALISIS DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

DISTRIBUCION POR AÑOS

1974 3
1975 1
1976 2
1977 2
1978 1
1979 2
1980 1
TOTAL 12

25. DO
8.33

16.66
16.66

8.33
16.66

8.33
99.97

,

En e 1 Hospital Naci ona 1 de Totoni capán, en un período de
7 años, comprendi dos entre e 1 'lo. de Enero de 1974 al 31 de Di
ciembre de 1980, se registró un total de 12 casos de Eclampsia.
Presentandose con mayor frecuenci a en 1975, 1978 Y 1980 con un

'caso en cada año. .
'

CUADRO No. 2

EDAD DE LAS PACIENTES

15 a--19 a
20 a--24 a
25 a--29 a

, 30 a--34 a
35 a--39 a
TOTAL

4 33.33
2 16.66
4 33.33
1 8.33
1 8.33

1299.98

Las edades de las pacientes más frecuentes, fueron las
comprendidas entre 15 y 19 años, así como las comprendidas
entre 25 y 29 años. La paci ente con. mayor edad fue de 37 años
y la de menor fue de 1.5 años. '
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CUADRO No. 3

ESTADO CIVIL DE LAS PACIENTES

SOLTERAS
CASADAS
UN IDAS
TOTAL

3
5
4

12

25.00
41.66
33.33
99.99

La mayoría de las pacientes se encontraban unidas o casa
das, correspondi endo úni camente 3 casos a pacientes s,olteras.-

CUADRO No. 4

GRU PO ETN 1 CO

Ladinas
Indí genas
TOTAL

O 0.00
12 100.00
12 100.00

La totalidad de las pacientes pertenecían al grupo étnico
indígena. "

CUADRO No. 5

PROFESION

Maestra de Educa
ción Primaria. -

Ofi ci os DOIrés ti cos
TOTAL

1
11
12

8.33
91. 66
99.99

Con respecto a la profesión, casi todas se dedicaban a
labores domesticas únicamente se reportó un caso de una pa-
ciente cuya profesión era Maestra de Educación Primaria.
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CUADRO No. 6

PROCEDENCIA

Totonicapán (Area Urbana) 5 41.66
Totonicaoán (Are a Rural) 4 33.33
San Cristobal Totonicapán ..3 25.00
TOTAL

.
12 99.99

La procedencia de las pacientes fue en su totalidad de
lugares cercanos al Hospital. La mayoría pertenecían al área
urbana de la ciudad de Totonicapán, otras a cantones o aldeas
de este mismo municipio y el resto al municipio de San Crist2.
bal Totonicapán. No reportándose ningún caso fuera del área
de influencia del Hospital.

CUADRO No. 7

CONTROL PRENATAL

Con control 2
Sin control 3
No aparece anotado 7
TOTAL 12

16.66
25.00
58.33
99.99

Unicamente en 2 pacientes se logró establecer que se les
había llevado control prenatal, una en un Centro de Salud y la
otra con su Médico privado. En 3 casos se pudo determinar que
no se les había llevado, pero la mayoría de los casos no se men
cionan en las papeletas.

CUADRO No. 8

PARI DAD

Primigesta 4
Secundi ges ta 1
3a: y más gestas 3
No aparece anotado ~
TOTAL 12

33.33
8.33

25.00
33.33
99.99

--
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En 4 .pape 1etas no aparece anotado el número de gestas de
la paciente. En la mayoría de casos se trata de pacientes pri-
miges tas .

CUADRO No. 9

EDADGESTACIONAL

Menor de 35 s 4
De 36 s a 37 s 1
De 38 s a 40 s 2
No apare ce anotado 5
TOTAL 12

.33.33
8.33

16.66
41. 66
99.98

Es importante hacer notar que en 5 papel etas no aparece
anotada la edad gestacional. La mayoría de casos presentaban
una edad gestaci onal menor de 35 semanas.

CUADRO No. 10

MOTIVO DE CONSULTA

Convulciones 8
Trabajo de parto 4
Total. 12

66.66
33.33
99.99

La mayoría de pacientes consultaron al Hospital por pre-
sentar convulsiones el resto lo hicieron por presentar trabajo
de parto. Es decir que la mayoría de pacientes consultaron cuan
do el Cuadro Clínico atravezaba por una etapa avanzada.

-

,

I
I

I
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CUADRO No. 11

ESTADO DE CONCIENC¡ A AL INGRESO

Consciente 3
Estuporosa 2
Inconsciente 5
No aparece anotada 2
TOTAL 12

25.00
16.66
41. 66 .
16.66
99.98

Al momento de ingresar al Hospital la mayoría de pacien-
tes, se encontraban inconscientes o estuporosas.

CUADRO No. 12

PRESION DIATOLICA AL INGRESO

80 mm Hg
90 mm Hg

100 mm Hg
110 mm Hg
120 mm Hg
130 Tml Hg
TOTAL

3
. 2

3
1
2
1

12

25.00
16.66
25.00

8.33
16.66

8.33
99.98

La mayoría de las pacientes al momento de ingresar al
Hospital presentaban una presión diastolica alta. Un total de
9 casos registraron valores arriba de 90 mm Hg.

CUADRO No. 13

TEMPERATURA AL INGRESO

37°C
37.5°C
38°C
No aparece
TOTAL

4
.4

2
anotado 2

12

33.33
33.33
16.66
16.66
99.98

Se puede observar que los va lores de temperatura en la
mayoría de casos se mantuvieron n0l'111ales o levemente de lo
normal, solo se reportaron 2 casos con 38°C. [n 2 papeletas no
aparece anotada 1 a temperatura de ingreso.

I.-~. ----
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CUADRO No. 14

FOCO FETAL

Menos de 120 X'
120 X' - 160 X'
Ingreso después
del parto. 2
No aparece anotado 5
TOT1\L 12

1
4

8.33
33.33

16.66
41. 66
99.98

Aparecen 5 papeletas sin anotación de foco fetal. De las
5 "aparecen anotadas, 4 presentaban una frecuencia normal y en
uno exi s ti a b radi ea rdi a. En los 2 casos res tan tes no se pudo
determinar, ya que se trataba de pacientes con Eclampsi a post-
parto, quienes ingresaron al Hospital en su puesperio inmedia-
to.

CUADRO No. 15
- -"

VALORES DE HEMOGLOBINA

8 gms - 10 gms 1
Mayor de 10 gms. 4
No aparece anotado 7
TOTAL 12

8.33
33.33
58.33
99.99

En 7 papeletas no aparecen resultados de Hb. en los 5
ca>os que aparecen, 4 presentaron valores arriba de 10 gms.

CUADRO No. 16

ALBUMJNA EN ORINA

Con albumina 6
Sin albumina 2
'10 aparece anotado 4
TOTAL 12

50.00
16.66
33.33
99.99

En 4 papeletas no ap"arecen informes de resultados de
exámenes de orina, de 105 8 casos restantes, 6 presentaron
al buminuri a.

- ----
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CUADRO No. 17

INICIO DE LAS CONVULSIO~ES

Pre-pa rto
Post-parto
TOTAL

10
2

12

83.33
16.66
99-.99

La mayoría de pacientes presentó convulsiones antes del
parto. Se reportaron 2 casos de convulsiones en el puerperio
inmedi ato.

CUADRO No. ] 8

TIPO DE PARTO

?arto Eutósico Simple
Parto Distósico Simple
Falleció la paciente
antes de nacer el niño
Se dió ingreso a la pa
ciente encentrandose -
embarazada.
TOTAL

9
]

1

75.00
8.33

8.33

]

12
8.33

99.99

La mayoría de partos fueron resueltos por vía vaginal,
solo se presentó un parte distósico simple que consistió en
una Cesárea Segmentaria Transperitoneal, cuya indicación fue
una placenta previa sangrante, agregada a la Eclampsia, dicha
paciente falleció en Sala de Operaciones por Shock Hipovoléml
eo. En otro caso la paciente falleció, horas después de su in
greso al Hospital sin resolvel'se su embarazo; y otra 'paciente
después de habersele tratado medicamente, se le dió egreso en
contrandose aún embarazada, ya que su edad gestacional corres
pondia a 32 semanas por última regla, no aparece en la papel¡
ta ningún control posterior ni aparece descrito su parto. --
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CUADRO No. 19

PERSONA QUE ATEN DIO EL PARTO

Médico
Enfermera
Parto atendi do
fuera del Hos-
pi tal.
TOT AL

2
10

2
6

20.00
60.00

20.00
100.00

La mayorí a de partos fueron atendi dos por Enfermeras, s2-
lament.e 2 por r~édicos, uno de estos fue una Cesárea Segmenta-
ria Transperitoneal, En 2 casos, las pacient.es fueron atentidas
fuera del Hospital, ingresando en su puerperio inmediato por
presentar Eclampsia Post-parto.

CUADRO No. 20

SEXO OEL PRODUCTO

Masculino 3
Femenino 2
No aparece anotado 5
TOTAL 10

30.00
20.00
50.00

100.00

No aparece anotado el sexo en 5 casos, de los 5 restan-
tes, 3 correspondían al sexo masculino y 2 al sexo femenino.

CUADRONo. 21

PESO DEL PRODUCTO

Menor de 5 libras
De 5 a 7 libras
Mayor de 7 1i bras
No aparece anotado
TOTAL

-

2
3
O
5

10

20.00
30.00
00.00
50.00

100.00

-- - ----
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No aparece descrito el peso en 5 casos, de los 5 restan-
tes, 3 recién nacidos presentaban un peso menor de 5 libras y
3 estaban comprendidos entre 5 y 7 libras.

CUADRO No. 22

APGAR AL MINUTO

0-3
4 - 6
7 - 10
No aparece
TOTAL

1
1
O

anotado 8
10

10.00
10.00
00.00
80.00

100.00

En la gran mayoda de casos no se encuentra registrado el
Apgar que el reciéri nacido presentó al minuto del nacimiento;
únicamente se encontró en 2 casos, presentándose deprimidos am-
bos recién nacidos.

CUADRO No. 23

MORTALIDAD MATERNA

Pacientes Vivas
Pacientes Muertas
TOTAL

.9 75.00
3 25.00

12 100.00

Se observó una mortalidad materna sumamente alta del 25%.

CUADRO No. 24

MORTALIDAD INFANTIL

Recién Nacidos Vivos
Reci én Naci dos Muertos
No aparece anotado
TOTAL

.

3
3
4

10

30.00
30.00
40.00

100.00

Del total de casos,únicamente en 6 papeletas se menciona
la evolución del recién nacido, falleciendo 3 de éstos, lo que
representa una mortalidad infantil muy al ta.

Lo ---
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Hidralazina O 00.00.

No se usó ningún
anti hi pertensi vo 4 33.33
TOTAL 12 99.99

-26-

CUADRO No. 25

OlAS DE HOSPITALIZACION

Menos de 1 día

1 día - 1 semana
Más de 1 seman a
TOTAL

25.00
41.66
33.33
99.99

3
5
4

12

Los casos de pacientes que permanecieron hospitalizadas

menos de 1 día, se trata de aquellas que fallecieron. En tér-

minos ~jenera1es el promeri o de es tanci a fue aproximadamente

de 1 semana.

CUADRO No. 26

TRATAMIENTO

CUADRO No. 26 "A"
---------

ANTI CONVULSIV ANTES

Diazepán
Diazepán + Fenobarbital
Diazepán + Sulfato de Magnesio
Fenobarbi tal

Sulfato de Magnesio

TOTAL

4
3
2
2 .

1
12

CUADRONo. 26 "B"

ANTIHIPERTENSIVOS

33.33
25.00
16.00
16.00

8.33
99.98
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CUADRO No. 26 "C"

DrURETI COS

Furosemide
No se usó ningún
Di uréti co
TOTAL

9

3
12

75.00

"25.00
100.00

En la mayoría de casos se empleo como anticonvulsivante
el diazepán, ya sea sólo o asociado a otro medicamento anti-
convulsivante. En segundo lugar se empleo el Fenobarbital.
Unicamente en 3 casos se utilizó, Sulfato de Magnesio de los
cuales, en 2 ~ue asociado al Diazepán.

En 8 de los 12 casos, se utilizó un antihipertensivo,
el fármaco utilizado en todos estos fue la Reserpina.

En un alto porcentaje se usó un diurético para disminuir
el edema. En todos estos casos el diurético utilizado fue
Furosemide.
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VI. CONCLUSIONES

Se puede con cl ui r en que e 1 manejo de 1a paci ente Ecl amp-
tica, en el Hospital Nacional de Totonicapán, en la mayoría de
casos fue inadecuado, confi rmándolo las si guientes aseveracio-
nes:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g)

I
I
~

No aparece información completa en las papel etas.

La mayoría de partos fueron atendi do por enfermeras.

En algunos casos, no existió un juicio apropiado, con res
Pf!ctO a la evacuación. del útero.

Se observó, en una seri'e de 12 pacientes en 7 años, una
mortalidad materna sumamente alta del 25%.

Se uti lizó como anticonvulsivante en la mayoría de casos
Diazepán, cuando la literatura describe como el idoneo,
al Sulfato de Magnesio, ya que este aleja las convunsio-
nes tetáni cas sin deprimi r otras zonas del sistema nervio
SI) central. .-

SI~ util izó con antihipertensivo Reserpina, cuando el me-
dicamento de elección es Hidralazina.

Se observó el uso indiscriminado de diuréticos, cuando
es tos deben 1 imitarse, para aque 11 os casos graves en que
e 1 edema es rebe 1de.

---~
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VII. RECOMENDACIONES

Mejorar el manejo de papeletas, anotando una información

completa en cada caso.

Adoptar el Manejo Clínico Standarizado de la paciente

Eclamptica, propuesto por el Dr. J. A. Pritchard, en ba-

se a excelentes resultados' en la practica. Siendo este

manejo el que actualmente se utiliza en los Hospitales

Roosevelt y General "San Juan de Dios" de la ciudad de

Guatemala, así como el Hospital General de Occidente de

Quetza ltenango.

. I

- -
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