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1. INTRODUCCION

En Guatemala, como en la mayoria de paises en desarrollo la triada de hemorragia, sépsis e
hipertension arterial constituyen la causa principal de morbi -mortalidad en obstetricia.

Es sabido que la enfermedad preeclampsia-eclampsia hasta hoy en dia no se puede prevenir,
sin embargo las caracteristicas, los antecedentes de cada paciente y el examen minucioso
junto con pruebas de laboratorio, se puede predecir y tener el diagnostico preciso. Por ello se
a considerado importante la identificacion de las caracteristicas y complicaciones de la
paciente preeclimptica en esta poblacion.

Se describen los factores predisponentes y las complicaciones, durante el embarazo. El
estudio se realizo en el Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social. Se revisaron 201 historias clinicas de pacientes con diagndstico clinico y
bioquimico de preeclampsia, que acudieron durante el periodo de 1 enero de 1992 al 31 de
diciembre de 1996. De los 201 pacientes que para este estudio constituyen el 100 por ciento,
se determiné que la incidencia de preeclampsia es baja (0.25%), siendo mas frecuente en las
mujeres de 24 a 28 afios (23.5%), con procedencia significativa de la costa sur y sur occidente
del pais (30%). residentes en la ciudad capital (96%). En 51.0% el diagnostico fue
preeclampsia grave y en 3% eclampsia. Se trato de primigestas en 43.8% y 33.8 tenian 2 0 3
gestaciones, con edad gestacional mayor de 35 semanas (52.7%). Como antecedentes
importantes se observo la preeclampsia, hipertension y abortos previos (76.8%). las
complicaciones eclampsia y el sindrome de HELLP estuvieron presentes (69.7% del total de
las complicaciones) siendo frecuente en aquellas pacientes con control prenatal inadecuado o
nulo (62.2%). Se recurrio a la operacion cesarea como via de resolucion en 68.2% para ello la
indicacién absoluta fue la preeclampsia previa y el sufrimiento fetal (81.8%). Se concluyd
que la preeclampsia en la presentacién grave tienc una gran incidencia, pero no siempre llega
a evolucionar si se detecta y controla a través del control prenatal.



IL. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA.

La hipertension durante el embarazo es un problema mundialmente controvertido, por lo
que se siguen realizando diferentes estudios para explicar la causa y la fisiopatologia, sin que
a la fecha hallan conclusiones concretas (24,25,38).

Se a definido la preeclampsia como una enfermedad exclusiva del ser humano en el
embarazo, la cual se basa en el desarrollo de hipertension arterial asociado a edema y/o
proteinuria después de la vigésima semana de gestacion, hasta un periodo de 24 horas pos-
parto. Con inicio de forma leve o rapido hasta, evolucionar a preeclampsia grave y luego
alcanzar el puntoe maximo, manifestado por convulsiones generalizadas o coma que es la
eclampsia (14,16,24,25,38,39,42).

Los trastornos hipertensivos del embarazo de la cual forma parte la preeclampsia, siguen
siendo causa importante de mortalidad materna, observandose en paises en desarrollo como la
primera o dentro de las tres primeras causas de muerte materna, siendo la forma de evolucion
rapida a eclampsia la que contribuyen al aumento de mortalidad materna (24,37,42).

Estudios realizados en diferentes paises en diversos hospitales, se encontré cierta variabilidad
en la incidencia de la preeclampsia con rango desde 0.51 hasta 38.4%, debido a los diferentes
criterios para realizar el diagnostico y la influencia de factores de riesgo. Fn Guatemala se
reportan, por trabajos anteriores, Hospital de Cuilapa para 1989 0.6%, Coban para 1993 0.5%
Estadisticas anuales del hospital San Juan de Dios para 1992 0.65% (2.25,29,34,39,42).

Existe un gran nimero de factores de riesgo que influyen sobre la incidencia de la
preeclampsia tales como bajo nivel socicecondmico y cultural, estado emocional, falta de
control prenatal, rango de edades en que se distribuyen los embarazos, paridad, antecedentes

_ familiares y el clima tropical (1,37,39,42).

a

Guatemala un pais multiétnico con una tasa global de fecundacion de 5.1, una tasa bruta de
natalidad 38.7 y un nimero anual de nacimientos promedio de 383.0 por mil, donde las
mujeres de 15 a 44 afios son de un grupo de riesgos por razones relacionadas a condiciones
econémico-sociales y culturales con poco acceso a los servicios de salud, con el 50% de
embarazos antes de los 20 afios, con una morialidad materna en menores de 15 afios de 7.6
(por 10,000 nacidos vivos } y mayores de 35 afios de 10.44 (por 10,000 nacidos vivos ), siendo la
eclampsia la principal causa de muerte con 10.9% en 1994 (12,18).

En vista de lo anterior el estudio determiné las caracteristicas epidemiolégicas de la paciente
con preeclampsia en el Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social del 1 de enero de 1992 al 31 de diciembre de 1996 y contribuir en la
obtencion de datos estadisticos.

L. JUSTIFICACION

La preeclampsia es patologia importante que ocurre durante el embarazo y el Euerpcrio
inmediato afectando a la embarazada y al producto, observandose de:sde 0.5 a 35% de los
embarazos atendidos y complicandose hasta en un 25% cuando existe enfermedad renal

crénica subyacente o hipertension arterial.

Estudios realizados en otros paises reportan una mayor incidencia en pacientesj con una o mas
de las siguientes caracteristicas, muiltiparidad el 75% corr.cspondg a las primigestas, edad
existe una mayor asociacién en pacientes con edad extrema de la vida ’rqproductlvg (mcnoT?s
de 20 y mayores de 35 afios) la historia familiar, el er_ni?am:o lmuln;_:fe, !a' iypet:nfmrr;n
erénica y la diabetes. Otras caracteristicas tales como poltbl@ramntos, dieta, habito }Slcod €
la embarazada, raza, nivel socioecondmico, anomalias congenitas y clima se han considerado.

siendo en la actualidad de poca importancia,

La mortalidad materna comunicada por causa de la preeclampsia va desde 0 2 ].4% aunque
esta enfermedad se ve en mujeres jovenes y su primer parto, las que se mueren tienden a ser

afiosas y con hijos.
Por lo antes descrito y debido a que no existen datos en el Hospital de Gineco Obstetricia del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, sobre la epidemiqlogia de_ la p?cients
preeclamptica se justifico realizar el trabajo, para clasificar la patologia y sugerir medidas de

intervencion.




IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1i: Detgnpinar las car_actelristicas epidemiologicas en la paciente preeclamptica admitida en el
SETViCio de complicaciones prenatales, labor y partos del Hospital de Gineco Obstetricia
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. 1

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar la incidencia de preeclampsia.

2. Determinar la procedencia y residencia mas frecuente de las pacientes con preeclampsia.
3. Determinar el grado de preeclampsia que se presenta mas frecuente.

4. Determinar edad de las pacientes afectadas por la preeclampsia.

5. Determinar la paridad en la que mas se asocia con preeclampsia.

6. Determinar la edad gestacional mas frecuente en que se presenta preeclampsia

7. Determinar embarazo multiple en la preeclamptica.

8. Describir la relacion de los antecedentes médicos y familiares de las pacientes
preeclampticas.

9. Clasificar el tipo de control prenatal de acuerdo al niimero de visitas.
10.Clasificar las complicaciones maternas prenatales mas frecuentes.
11.Determinar la mortalidad materna de las pacientes preeclampticas.

12.Determinar la via y edad gestacional de resolucion del embarazo.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

1. GENERALIDADES

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo son muy frecuentes y constituyen una de
las causas de la triada mortal, junto con la hemorragia y la infeccion. A la vez provoca parte
de la morbi-mortalidad perinatal, por lo que el diagnostico y tratamiento a tiempo es
indispensable para evitar su evolucion (9,24.42).

Las diferentes patologias hipertensivas que ocurren durante el embarazo y/o el puerperio
precoz, se agrupa bajo el nombre de sindromes hipertensivos del embarazo. Si bien la
etiologia v riesgos difieren, el enfoque diagnostico y terapéutico es similar en muchos de los
casos, solo la observacion y el seguimiento a largo plazo permitira el diagnéstico preciso y
tratamiento apropiado para prolongar el embarazo lo suficiente y asegurar un resultado

satisfactorio tanto para la madre como para ¢l feto (39.42).

2. DEFINICION

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos define el diagnostico de Hipertension en
¢l embarazo por la presencia de los siguientes criterios:
Aumento de la presion arterial sistolica en 30 mm Hg. o mayor.
Aumento de la presion arterial diastolica en 15 mm Hg. o mayor.
Presion arterial sistolica de 140 mm Hg. o superior.
Presion arterial diastolica de 90 mm Hg. o Superior.
Estas alteraciones de la presion arterial deben registrarse en dos tomas distintas con seis horas

o mas de diferencia (2,42).

La sociedad internacional para el estudio de la hipertension en el embarazo (ISSHP) lo
define de la siguiente manera:
Presion arterial diastolica igual o mayer de 110 mm Hg. en una toma aislada
Presién arterial diastolica igual o mayor de 90 mm Hg. en dos tomas diferentes separadas por
un intervalo de al menos 4 horas. Entre estas dos propuestas la ISSHP es de mejor utilidad

(2,34).

Al hablar de edema nos referimos a aquel edema generalizado, edema con fovea de mas de
1(+) después de 12 horas de reposo 0 aumento de peso de 2 Kg. o mas en una semana, 0 bien
ambas cosas después de la 20 semana de gestacion.  La proteinuria depende de muchos’
factores como el volumen urinario, la concentracion de solutos o el ph. Se define como:'{
proteinuria gestacional la que supera los 300 mg en la orina de 24 horas por litro o dos /
muestras simples; obtenidas en la mitad de la miccion o por cateterismo, con intervalo de 4
horas o mas, con 1.1g de albimina por litro 0 2,300 mg de alhimina por litro (medida con
cinta), con una densidad urinaria de 1.030 y un ph de 8 (2,14,16,34,39.42).




La preeclampsia se basa en el desarrollo de hipertensién arterial asociado a edema, y/o
proteinuria después de la 20 semana de gestacion, hasta un periodo de 24 horas pos-parto.
Eclampsia es la aparicién de convulsiones tonico clonicas generalizadas, no causales por
epilepsia u otros cuadros convulsivos, en una paciente preeclamptica (2,14,16,21,24,39.42).

3. CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION EN EL EMBARAZO

Segun Ia National High Blood Pressure Education Working Group en 1990, se divide en
cuatro categorias. .

a) PREECLAMPSIA ECLAMPSIA:

Es una complicacién durante el embarazo, la cual se caracteriza tipicamente por proteinuria
y edema generalizado ademas de presion arterial alta. Puede haber en la preeclampsia-
eclampsia una forma atipica con los componentes de hemélisis, trombocitopenia y signos de
disfuncion hepatica, sindrome de HELLP. (2,20,24,39).

Clasicamente se define como leve o grave, es importante sefialar que no puede hacerse
rapidamente la diferenciacion entre leve o grave, ya que la enfermedad aparentemente leve
puede evolucionar rapido a grave; en el primer caso hay hipertension de al menos 140/90 mm
Hg en dos ocasiones, con seis horas de diferencia, después de la vigésima semana de
gestacion y proteinuria significativa mayor de 300 mg en 24 horas (o 100 mg/dl en dos
muestras de orina tomadas al azar). Se hace el diagnostico de presclampsia grave si la presion
arterial supera 160/100 mm Hg. en dos ocasiones con seis horas de diferencia después de la 20
semana de gestacion y proteinuria mayor de 5g en 24 horas. El edema es generalizado, con
afeccion de manos y cara, no el tipo de edema pretibial presente en casi todas la embarazadas,
otros signos que se incluyen la cefalalgia intensa persistente, escotomas, dolor en epigastrico o
del cuadrante superior derecho, trombocitopenia cuagulopatia intravascular diseminada y
restriccion del crecimiento intrauterino, se considera como presentacion de preeclampsia
atipica y se tratara como en la forma grave de esta enfermedad. La aparicion de una
convulsién de tipo gran mal en pacientes con signos y sintomas de preeclampsia, sin datos de
traumatismo o enfermedad neurologica se identifica como eclampsia (2.14,16,20,24.42).

b) HIPERTENSION CRONICA

Son aquellos casos con tension arterial de 140/90 mm Hg o mayor antes de la vigésima
semana de gestacion, sin otras complicaciones como mola hidatiforme o hipotiroidismo. Si la
hipertension persiste después de las seis semanas pos-parto también indica hipertension
crénica. Las caracteristicas clinicas indicativas de hipertension cronica son datos de
nefropatia con aumento de creatinina sérica/nitrégeno de urea sanguinea (BUN); cambios en
el fondo del ojo que incluyen hemorragia, exudados y muescas arteriolovenosa, asi como la
coexistencia de diabetes sacarina insulinodependisnte (2,24,39).

L

¢) HIPERTENSION CRONICA Y PREECLAMPSIA AGREGADA

La hipertension cronica con preeclampsia agregada es el diagnostico de una mujer con
antecedentes o signos clinicos congruentes con hipertension crénica que posteriormente
presenta preeclampsia, para hacer el diagndstico se requiere registrar un aumento de 30 mm
Hg. o mayor en la presion diastolica, asociado a proteinuria, edema generalizado o ambas
cosas. Quienes tienen ambos trastornos son pacientes con embarazos de riesgo especialmente
alto. Cuando la hipertension cronica se agrega a la fisiopatologia de la preeclampsia-
eclampsia, se alcanzan las tasas mas altas y variaciones mas amplias de morbilidad v
mortalidad materna, neonatal y perinatal que cualquier otro trastomno hipertensivo del
embarazo (5,24,34,42).

d) HIPERTENSION GESTACIONAL

La hipertension gestacional o transitoria, describe el estado de una embarazada con
hipertension inducida por el embarazo en su segunda mitad, durante el trabajo de parto o en
las primeras 24 horas del pos-parto y desaparece en los primeros 10 dias del puerperio, La
hipertension gestacional no se acompafia de los datos de la preeclampsia como proteinuria.
edema central, dolor epigastrio, trombocitopenia o enfermedad vascular(24,34.42).

e) OTRAS CAUSA

Varios trastornos en la embarazada se relacionan con hipertension e incluyen ciertos usos de
sustancias (cocaina), tumores suprarrenales como el feocromocitoma, lupus eritematoso
activo, dolor extremo y ansiedad intensa durante el trabajo de parto o el puerperio. (2,24.34).

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos clasifica la Hipertension gestacional asi:
1 Hipertension inducida por el embarazo:
a Preeclampsia
b Eclampsia
ii Hipertension cronica de cualquier causa pero independiente de la gestacion.
iii Preeclampsia o eclampsia sobre agregada a hipertension cronica.
iv Hipertension transitoria.
v Alteraciones hipertensivas no clasificables (2,34,42).

Otra clasificacion es la propuesta por la ISSHP.

Hipertension gestacional y/o proteinuria

i Hipertension gestacional (sin proteinuria)

a De desarrollo antenatal, b De comienzo en el parto, ¢ De comienzo en el puerperio.
ii Proteinuria gestacional:

a De desarrollo antenatal, b De comienzo en el parto, ¢ De comienzo en el puerperio.
iii Hipertension gestacional con proteinuria (preeclampsia)

a De desarrollo antenatal, b De comienzo en el parto, ¢) de comienzo en el puerperio.




Hipertension cronica, enfermedad renal y alteraciones hipertensivas inclasificables y/o

proteinuria. Esta clasificacion no es muy aceptada universalmente porque es muy engorrosa y

de poco valor clinico.(2).

CLASIFICACION DEL GRADO DE GRAVEDAD DE LA PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA

VARIABLE LEVE MODERADO GRAVE
PRESION ARTERIAL DIASTOLICA 90-110 mm 100-110mmHg > 110 mm
Hg. - Hg.
CONVULSIONES ausente ausente presente
CEGUERA ausente ausente presente
CEFALEA minmo leve marcado
SINTOMAS VISUALES minimo leve marcado
OLIGURIA ausente ausente presente i
DOLOR ABDOMINAL ALTO ausente ausente presente
HEMOLISIS INTRAVASCULAR ausente ausente presente
TROMBOCITOPENIA ausente ausente presente
BUN, ACIDO URICO normal ligeramente elevado
elevado
TRANSAMINASAS (GOT, GPT,LDH) normal ligeramente elevado
(2.34.42) elevado

4. EPIDEMIOLOGIA

~ La hipertensién contribuye en grado significativo a la morbilidad y mortalidad global,

J detectandose un 15% en la poblacion de 18 a 74 afios de mujeres, aumentando conforme a la

_edad. Estudios realizados en diferentes paises a diferentes hospitales se encontré cierta
variabilidad en la incidencia con un rango de 0.51 a 38.4%, complicandose hasta en un 25%
en aquellos casos con enfermedad renal cronica subyacente o hipertension arterial, es el riesgo
de estos casos 5 veces mayor. La incidencia de la preeclampsia es variable de un lugar a otro
debido a los diferentes criterios para realizar el diagnéstico, para algunos esta dado solo por la
hipertension arterial, otros la asociacion de hipertension y proteinuria y para los mas puristas
por la comprobacidn de la lesion renal (9,1 1,25.28,39,42),

Existe un gran numero de factores que influyen sobre la incidencia de la preeclampsia-
eclampsia siendo estos: La nuliparidad, aproximadamente el 75% de los casos de
preeclampsia corresponden a primigestas, en las miitiparas se ha visto que han tenido factores
predisponentes que pudieron haber estado ausente en embarazos previos (hipertension
cronica, diabetes, embarazo multiple). La edad; se ha demostrado que las mujeres mayores de
40 afios tienen un incremento 10 veces o 3% mas que las de 20 - 30 afios y con antecedentes
de hipertension cronica corren un mayor riesgo, siendo entonces la incidencia mayor en la
menores de 20 afios y mayores de 35 afios, Historia Familiar, existe evidencia que sefialan
que las madres, hermanas e hijas de pacientes que han presentado preeclampsia-eclampsia
__tienen una incidencia de la enfermedad significativamente mayor que las del grupo general,
_Embarazo miltiple; la incidencia de la enfermedad en gestantes con embarazo miltiple es
” alrededor de 5 veces mayor que la observada en la poblacién general de embarazos,

1

>

Hipertension Cronica; la incidencia de la enfermedad se quintuplica en relacion con lo
esperado, Diabetes se a descrito una mayor incidencia de preeclampsia-eclampsia en
embarazadas diabéticas, sin embargo un adecuado control metabolico se asocia a una
incidencia semejante a la poblacion general (7,11,15,18.24,25.28.29,39,42).

~ che & 4
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Se a estudiado muchos-otros factores de Tiesgo que pueden desarrollar preeclampsia cemo < .

polihidramnios, dieta, habito fisico de la embarazada, raza, nivel socioecondmico bajo, sexo
del recién nacido, presencia de anomalias congénitas, clima tropical y otros, sin embargo en la
actualidad se considera que no se asocian a una mayor incidencia. (26,28,32,39).

La preeclampsia y eclampsia son las causas obstétricas mas importantes de mortalidad?

materna en ¢l mundo occidental incluido los Estados Unidos y los paises nérdicos Inglaterra y, -

Gales, siendo la comunicada de 0 a 14 por ciento, paraddjicamente aunque se trata de una "
enfermedad de mujeres jovenes en su primer parto, las que mueren tienden a ser afiosas v
multiparas(1,9,11,17). -

Los embarazos complicados por hipertension de inicio agudo en la preeclampsia produce casi
el 70% por ciento de los casos de sindrome de HELLP, de estos el veinticinco por ciento se.
diagnostica por primera vez en el pos-parto, existiendo una afeccion hepatica del 10% en la
mujeres con preeclampsia gravell La mortalidad perinatal de hipertensas con preeclampsia
agrepada es de 20%, comparada con un 6-8% en preeclampsia previamente normotensa
(1,11,24,30,39).

5. ETIOLOGIA

Aiin no se conoce la causa que desencadena la preeclampsia, por lo que se le a denominado
a esta patologia la enfermedad de las teorias. Durante las ultimas décadas se han propuesto
varias hipdtesis pero ninguna a cambiado el pronostico de la enfermedad. Cualquier teoria
satisfactoria debe considerar la observacion que la hipertension inducida o agravada por el
embarazo tiene una probabilidad mayor de desarrollo en la mujer que 1) esta expuesta a las
vellosidades coricnicas por primera vez, 2) expuesta a un exceso de vellosidades corionicas,
3) presenta una enfermedad vascular preexistente, 4) esta predispuesta genéticamente al
desarrollo de hipertension durante el embarazo (1,9,10,24,39,42).

6. FISIOPATOLOGIA

Aunque no se a logrado el reconocimiento de los factores especificos que producen la
preeclampsia, se ha comprobado varios cambios bioquimicos y fisiopatologicos de la
sensibilidad y el aumento de los agentes presores, disfuncion endotelial, aumento de Ia
permeabilidad vascular y deposito de fibrina, con activacion de la cascada de la coagulacion.
A nivel celular se observa lesion de células endoteliales, una relacion
tromboxano/prostaciclina alterada, con deficiencia relativa de la prostaciclina, implantacion
placentaria anormal, en embarazos complicados por preeclampsia o eclampsia. (24,25,31,34).




Se ha sefialado a la lesion/disfuncion de células endoteliales como componentes
fisiopatologicos centrales de la preeclampsia. Esta es una caracteristica temprana de la
enfermedad y contribuye con la mayor parte de los cambios caracteristicos de ella. Las
células endoteliales producen sustancias vasoconstrictoras que se liberan como consecuencia
de lesion vascular, la reaccion de estas sustancias pudieran ser adecuada en caso de una lesion
vascular, pero es inadecuada en una vasculatura intacta, esto causa una mayor sensibilidad a
las sustancias presoras circulantes, aumenta la resistencia vascular, hay proteinuria, edema
generalizado y al final, coagulacion intravascular diseminada (12,13,24,25,38).

Se ha sefialado a las prostaglandinas tromboxano (producidas por tejido trofoblastico) y
prostaciclina (producida por células endoteliales) en los trastornos hemodinamicos de la
preeclampsia, porque ejercen efectos opuestos sobre el musculo liso vascular v los vasos
sanguineos. El tromboxano produce vasoconstriccion v agregacion plaquetaria. En plasma
orina y liquidos amnidtico de embarazos complicados por preeclampsia, se ha encontrado una
inversién de la razén normal entre estos dos eicosanoides gestacionales. Esta fisiopatologia
alterada impulso estudios clinicos del uso de aspirina a dosis bajas para modificar la razén de
eicosanoides y disminuir la incidencia (10,16,24,43).

En la placenta en desarrollo, ocurre invasién trofoblastica de la vasculatura decidual uterina
en dos periodos, el primero entre la semana 10 y 16 después una segunda invasion dentro de
los vasos miometriales entre las semanas 16 y 22. Esta invasion de las arterias espirales (capa
muscular) las hace dilatarse e impide la vasoconstriccion, lo que convierte la vasculatura
placentaria en un sistema elevado de flujo v baja resistencia. En embarazos destinados a
presentar datos clinicos de preeclampsia-eclampsia aparentemente no ocurre el segundo
periodo de invasion y la vasculatura placentaria permanece sin modificaciones, las
caracteristicas que se describen en pacientes con preeclampsia son hiperplasia de la media,
deposito amplio de fibrina, aterosis aguda, vacuolizacion endotelial y trombosis. Estas
lesiones contribuyen a la insuficiencia uteroplacentaria de la preeclampsia 0 a una mayor
afeccion del sostén vascular ya alterado en los organos pélvicos de la paciente con
hipertensién cronica. Se ha demostrado que el aumento de la resistencia vascular durante el
embarazo hipertensivo causa trastornos en el crecimiento y la supervivencia fetal (24,25,42).

La preeclampsia también afecta en forma variable la cardichemodinamica matema, se observa
un modelo uniforme de bajo indice cardiaco, elevada resistencia vascular sistermnica y
presiones normales de llenado, la paridad parece no tener efectos sobre los datos

‘hemodindmicos. El tratamiento actual recomendado de la preeclampsia se basa en estos

hallazgos, con el uso combinado de sulfato de magnesio, la administracion cuidadosa de
liquidos intravenosos y antihipertensivos seleccionados para aumentar el indice cardiaco. La
falta de impacto hemodinamico por la paridad indica que los efectos sobre la vasculatura son
similares en la preeclampsia primigesta o de una miltipara (24,25,28.37).

La lesion de células endoteliales en las pacientes con preeclampsia-eclampsia origina diversos
cambios de coagulacion, vasoconstriccion y coagulacion intravascular, que afecta al aparato
cardiovascular, los rifiones, higado el sistemas hematopoyético y nervioso central. Las
manifestaciones neurologicas en cualquiera de los trastornos hipertensivos del embarazo
varian desde cefalalgia y confusién hasta signos neurologicos focales, que son secundarios a
vasoespasmo de arterias cerebrales con rotura de la barrera hematoencefilica que causa
edema cerebral. Es indispensable identificar y tratar con celeridad la preeclampsia- eclampsia
y cualquier otro trastorno de hipertension grave para evitar complicaciones neuroldgicas
permanentes que ponen en peligro la vida. Rara vez se observa choque pos-parto y muerte
inducidos por preeclampsia, las pacientes afectadas presentan hipotension pos-parto
prolongado, al parecer no relacionado con perdida sanguinea y mueren poco después sin
confirmacién de una causa definida en la necropsia (24,25,34,39 42 44),

En general la presion arterial es funcion del gasto cardiaco v resistencia vascular sistémica,
normalmente la presion arterial es regulada dentro de los limites estrechos para conservar el
riesgo tisular, pere disminuir al minimo el traumatismo vascular. Se sabe que los reflejos
barorreceptores, el sistema renina - angiotensina - aldosterona y un volumen plasmatico eficaz
son los tres factores prificipales que conservan la presién arterial dentro de este estrecho
margen fisiologico, pero hace falta mucho por conocer sobre la fisiopatologia (19,22,24,35).

7. DIAGNOSTICO

El diagnostico se basa en la presencia de hipertension, proteinuria o edema. La hipertension
arterial puede manifestarse por primera vez durante el embarazo y antes, durante o después
del parto. En el tiempo previo al parto es importante indagar sobre la forma utilizada para
medir la presion arterial y asi poder hacer el diagnéstico correcto de hipertension. En Europa
Occidental se ha utilizado principalmente la medicion sistolica como pardmetro dominante de
la intensidad de la preeclampsia, se ha argiiido que en la preeclampsia la presion sistolica mas
que la diastolica, influye en el pronostico fetal, mientras que en los Estados Unidos es la
presion diastolica a la que mas se le da importancia. Ocurre vasodilatacién periférica en
etapas tempranas del embarazo, antes del aumento del volumen intravascular, la presion
arterial mas baja que se registra durante el embarazo ocurre a mitad de este, con un retorno
lento a 1a linea basal a mitad del tercer trimestre. También se observan variaciones diurnas en
embarazadas con presiones altas normalmente a mitad de Ia tarde y las mas bajas temprano en
la mafiana, las mujeres que presentaron preeclampsia pierden esta variacion diurna normal y
Conservan una presion elevada inclusive en la mafiana. Una presion arterial > 140/90 mm Hg
€n posicion sentada durante la segunda mitad del embarazo en la mujer antes normotensa,
sugiere el diagndstico de hipertension inducida por el embarazo, ello demanda una valoracion
exhaustiva, se puede usar varios marcadores de laboratorio para diferenciar los tipos de
hipertension relacionada con el embarazo. La hipocalciuria y la fibronectina celular cumple
los criterios para diferenciar hipertension cronica y preeclampsia. - Se ha demostrado que la
hipocalciuria es un predictor temprano en mujeres con lesion endotelial que ocurre al inicio de
la evolucion de la enfermedad. La concentracion de antitrombina 111 disminuye en pacientes
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con prgecial?]psia-eclampsia pero no en las hipertensas cronicas o embarazadas normales, Ia
hlee_runcemla €s dum:l de las pruebas mas antiguas estudiadas para confirmar prccclam;;sia
clinicamente evidente, pero es mal predictor en pacientes que tendrian i

(4.20,24,25,27). A g L

PRUEBAS DE LABORATORIO UTILES PARA DIFERENCIAR TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL
EMBARAZO.
HIPOCALCIURIA: < 195mg de calcio en un espacio de 24 horas a las 17 semanas de gestacion
predice la aparicion de preeclampsia
FIBRONECTINA PLASMATICA Elevada en etapas tempranas del embarazo en mujeres que
presentan preeclampsia. 3
ANTITROMBINA III Disminuida en la preeclampsia, no en la hipertensitn crénica ni en el embarazo

normal.
ACIDO URICO Mal pr_edi_ctor en pacientes que tendrén preeclampsia; la concentracitn sérica es
(2,34). buen indicador de la intensidad de la enfermedad en preeclampsia grave.

Rcmente.mente, varios investigadores han dicho que la gonadotropina coriénica humana
(hCG) circulante y la trombomodulina pudieran ser marcadores especificos, reflejo de la
gravedad de la disfuncion endotelial en la paciente con preeclampsia. La m,)mbomodulina
soluble? una glucoproteina de superficie endotelial es cofactor de la activacion de la proteina
C catalizada por trombina y se libera solo después del dafio celular endotelial. Se postula que
el aumento de trombomodulina es consecuencia de la intensidad de la enfermedad
concentraciones scricas crecientes reflejan la gravedad. Se dice que los cambios patofégicos:
del tejido piagemario en la preeclampsia alteran el sinciciotrofoblasto y citotrofoblasto, asi
como l'a reaccion secretora de hCG de la placenta. La fraccion alfa de hCG pudiera ser uno de
los MEOres Promisorios, sin embargo se requiere mayor investigacion antes de aplicar dichas
prucbas a circunstancias clinicas generales (7,19,21,23,40).

Los paré::nerros basales de laboratorio son una biometria hemética completa con recuento
p!gquetano, andlisis general de orina con cuantificacion de proteinas, eritrocitos, leucocitos
cilindros celulares, urocultivo y recoleccion de orina en 24 horas 1para cuantiﬁcacién dt’:
pfotsipa“? ( la cantidad mas pequefia de proteinas que se considera necesaria para apoyar el
dlagnosn_cc_) de preeclampsia es de 300 mg en una muestra de orina de 24 horas) y depur):mién
de L.‘reatmmz?, Los estudios adicionales opcionales son el acido urico sérico. el acido
acetllnelurammico, las transaminasas hepaticas, el fibrindgeno y prucbas de coagul;cién Las
valoraciones fetales se realizan utilizando uno o mas de los siguientes estudios como ﬁeba
de estres, perfil biofisico, cuantificacion del volumen de liquido amnidtico y amnioce?:tesis

en cmbarazos menores de 37_semanas y cuando el nacimiento pretermino es un recurso a
cons@.erar. Es importante el c.hagnosnco preciso porque la preeclampsia tiene mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad perinatal en tanto que la hipertension crénica sin preeclampsia
agregada generaimente no (20,24,25,).

8. CAMBIOS PATOLOGICOS

La mayoria de los cambios que ocurren en la morfologia de los drganos afectados por la
hipertension  proteindrica  gestacional ~obedece a  modificaciones circulatorias
fundamentalmente al vasoespasmo, en las arteriolas y capilares pueden encontrarse cambios
generativos agudos y émbolos de material fibrinoide, los cuales asociados a la
hemoconcentracion disminuyen el flujo sanguineo y la perfucion tisular. E! Higado: la lesion
hepatica caracteristica es la necrosis hemorragica perilobulillar, la que comienza como
hemorragia periportal y continua con la formacion de hematomas para terminar con la rotura
capsular. Riion: las células del endotelio capilar estin edematizadas y presentan depdsitos de
material amorfo en la membrana basal de dicho capilar, el infarto del higado asociado al
sindrome antifosfolipidos, el cual se puede presentar en pacientes con preeclampsia severa y
Sindrome de HELLP entre la 25 a 35 semana e incluso antes. Cerebro: los cambios son
edema, hipertermia, isquemia focal, hemorragia y trombosis. Placenta: evidencia cambios
inflamatorios vasculares, envejecimiento y cierto grado de degeneracion del trofoblasto e
infartos. Corazén y Pulmones. se observa hemorragia, necrosis miocardica, hemorragia

subendocardica y edema pulmonar (31,34).

9. COMPLICACIONES

LA ECLAMPSIA es una forma extremadamente grave de preeclampsia caracterizada por
crisis generalizadas ténico clonicas, estas crisis son agudas y transitorias siendo raro el déficit
neurologico a largo plazo cuando la paciente es tratada adecuadamente. Sin embargo un
34.5% de las que sufren un episodio de eclampsia desarrollaran preeclampsia en embarazos

posteriores (2,34.42).

SINDROME DE HELLP cuando la paciente con preeclampsia grave presenta un recuento
plaquetario inferior a 100,000/mm3, habra que buscar hematies fragmentadas en frote
periférico y alteracion de enzimas hepaticas. Si aparece en el frotis hematies fragmentadas, la
haptoglobina estara ausente o disminuida, las enzimas hepaticas estaran elevadas, ello
indicara que la paciente sufre una preeclampsia con complicaciones hematoldgicas la cual se
conoce como HELLP (Hemolitic anemia, Elevated Liver enzimas, Low Platelet count). Los
criterios para diagnosticar este sindrome son Hemolisis: esquistocitos en frotis de sangre
periférica, bilirrubinas > 1.2 mi/dl, ausencia de haptoglobina en plasma, Enzimas Hepaticas
Elevadas: GOT > 72 UUL, LDH > 600 UL/! y Recuento plaquetario bajo < 100,000 (2,30.42).

EDEMA PULMONAR es una complicacion muy frecuente de la preeclampsia grave y
eclampsia que afecta aproximadamente a 3% de las pacientes, muchos de estos casos se
producen por un tratamiento agresivo con soluciones cristaloides para lograr una expansion de
volumen intravascular o fallo ventricular izquierdo. El edema pulmonar anteparlo supone

una indicacion para extraer el feto (2,34.42).




- COLAPSO CIRCULATORIO ocasionalmente las pacientes con preeclampsia grave
desarrollan un profundo shock después del parto vaginal o después de la cesarea, si esto no se
corrige puede dar a lugar una necrosis tubular aguda, pan-hipopituitarismo (Sindrome de
Sheehan) y muerte. El colapso circulatorio suele producirse en las primeras horas siguientes
a la cesarea pero también en cualquier momento del parto, pasa a estar hipotensa,
taquicardica, fria, palida y su eliminacién urinaria se hace minima, no existiendo explicacion
adecuada para los fenoémenos que llevan a este colapso circulatorio pos-parto, por ello se
recomienda corregir los niveles de sodio, potasio antes del parto y estar alertas a la
hipovoiemia (2,30,42).

FALLO RENAL en la preeclampsia moderada y grave no es rara la oliguria progresando en
ocasiones a anuria, necrosis tubular, necrosis cortical bilateral y muerte (32,42).

ROTURA HEPATICA el higado puede afectarse por el fallo multiorganico que caracteriza a
la preeclampsia grave. La mayoria de las pacientes con preeclampsia y afeccion hepatica
refieren dolor epigéstrico o en el cuadrante superior derecho varios dias antes de establecerse
los signos y sintomas de un profundo colapso circulatorio, irritacion peritoneal y de
hipovolemia progresiva lo que hace sospechar la presencia de hemerragia intra-abdominal
como origen del problema (32,42).

ABRUP'I'IO PLACENTAE el 7% de las pacientes con eclampsia presentan un
Flesprendtrmento prematuro de la placenta, el abruptio aparece frecuentemente como hallazgo
inesperado en el momento del parto (2,30,34,42).

HEMORRAGIA CEREBRAL la hemorragia intracraneal es la principal causa de muerte en
las pacientes con preeclampsia, en la mayoria de los casos ingresan en coma, despusés de haber
presentado cefalea y convulsiones, el diagndstico se sospecha por la presencia de signos
neurologicos focales, estupor y déficit sensoriomotor, confirmandose el diagnéstico por
_Fomograﬁa axial computarizada. Las cefalea occipital y temporal severa, son sintomas muy
importantes y suele predecir la aparicion de convulsiones (2,34,39). :

ALTERACIONES VISUALES en la preeclampsia grave y eclampsia pueden presentar
ceguera que persiste durante varios dias aunque la regla es la recuperacion rapida y completa
después del parto, la ceguera cortical es equivalente a una crisis eclamptica y debera ser
tratada como tal. El examen fundoscépico revela un vasoespasmo focal o generalizado en
algunos casos el edema retiniano suele pasar desapercibido porque este se inicia en la periferia
de la retina (2,42).

MUEI_(TE MATERNA la hemorragia intracraneal es la principal causa de muerte materna en
la paciente preeclamptica y en la eclampsia la hemorragia intracraneal y el falio renal agudo
son las principales causas (1,2,9,34).

FETAL las consecuencias son bajo peso al nacer, pario prematuro, retardo del crecimiento
intrauterino, asfixia al nacimiento, alteraciones de la frecuencia cardiaca y muerte fetal.
Cuando se aplica tratamiento expectante a la pacienie con preeclampsia antes de la 24 semana
la mortalidad supera el 90% siendo dificil la supervivencia en el segundo trimestre

(1,2,24,25).
10.TRATAMIENTO

El nacimiento del feto con eliminacién de todo tejido placentario y desidual residual es el
{inico tratamiento definitivo que se conoce para preeclampsia-eclampsia (25,33,35.41).

Las decisiones del tratamiento son radicalmente diferentes de acuerdo con el tiempo de la
gestacion en que se encontrd por primera vez una presion arterial elevada y las circunstancias
clinicas circundantes de madre e hijo. El tratamiento optimo de embarazos supuestamente
complicados suele implicar el ingreso hospitalario y la evaluacion minuciosa, €] tratamiento
en consulia externa con visitas frecuentes para revision de presion arterial, peso diario y
biisqueda de proteinas en orina, se considera solo en pacientes con preeclampsia leve, sin
otras alteraciones medicas u obstétricas y en ausencia de trastornos sociales o geograficos que
pudiera evitar el tratamiento ambulatorio, como tratamiento profilactico se ha introducido la
administracion de suplementos de calcio (2 g diarios por via oral a partir de la 20 semana de
gestacion) y aspirina (60 mg durante el tercer trimestre) para reducir Ia incidencia. Hasta la
fecha no hay datos concluyentes disponibles acerca del uso de la aspirina a dosis bajas en el
tratamiento de estas mujeres siendo necesario realizar mayores estudios. Todas las demas
enfermas se hospitalizan para alcanzar la méaxima madurez intrauterina supervisada sin

afeccion maternofetal (33,35,41).

Las pacientes con preeclampsia-eclampsia grave supuesta o manifiesta se tratan en el hospital
hasta el trabajo de parto, el parto y la recuperacion, no existiendo tratamiento en consulta
externa para estas pacientes. Inicialmente el ingreso es a un cuarto tranquilo por lo general en
1a sala de trabajo de partos, con apoyo y vigilancia de una enfermera para cada paciente. Se
valora la presion arterial media y el gasto urinario al menos cada hora. Particularmente en
presenicia de sintomas manifiestos de cefalea, dolor epigastrico o sindrome de HELLP en
desarrollo, se administran 4 g de sulfato de magnesio por via intravenosa rapidamente durante
30 minutos y después a una velocidad de 1 a 2g por hora, que se guia de acuerdo con los
reflejos rotulados, la diuresis y la concentracion sérica de magnesio. Los aumentos de presion
arterial se tratan con dosis pequefias intermitentes de hidralazina (5 o 10 mg IV en 20 a 30
minutos) para disminuir la presion arterial en casi 25%, pero no por abajo de una cifra de
140/90 mm Hg. En la paciente con feto inmaduro se considera el uso probable de corticoides
prenatales para acelerar la madurez pulmonar fetal y disminuir la hemorragia intraventricular
v enterocolitis necrotizante. Esto se realiza en la paciente estable bajo monitoreo continuo
materno-fetal, cuando la posibilidad del parto no parece inmediata (siguientes una o dos

horas) (4,6,24,25,30).



Si la enferma no tiene datos de preeclampsia y el diagndstico es una probable hipertension
cronica, se asigna a la categoria de bajo o alto riesgo. En el primer caso las mujeres tienen
una o mas de los siguientes datos. Hipertension leve (presion arterial < 150/90 mm Hg. sin
afeccién de organo terminal, sin otras enfermedades sistémicas y con antecedentes obstétricos
favorables (24,25,30).

HIPERTENSION CRONICA EN LA VALORACION DEL EMBARAZO DE BAJO RIESGO
Hipertension leve presion arterial . 150/100 mm Hg.

Trastornos de drgano terminal ninguna
Otras enfermedades sistémicas ninguna
Farmacoterapia ningun agente
Antecedentes obstétricos favorable
Preeclampsia/eclampsia/HELLP ninguna

Crecimiento fetal/funcion placentaria  probablemente normal.

Se programa consultas prenatales cada dos semanas en forma sistémica hasta la 34 semana de
gestacion, con cuantificacion seriada del crecimiento fetal (ultrasonografia) y de la funcion
renal, asi como estudios biofisicos semanales con pruebas de estres por contracciones y se
continua hasta el parto (5,30,31).

Las pacientes de alto riesgo con hipertension cronica tienen uno o mas de los siguientes datos;
hipertension significativa (presion arterial > 150/90 mm Hg.), afeccién de érgano terminal,
presencia de otras enfermedades sistémicas o malos antecedentes obstétricos, la valoracion
inicial de la paciente incluye determinar la afeccién de 6rgano terminal y se hacen estudios
prenatales (perfil biofisico, pruebas de estres por contraccion) a las 30 a 32 semanas de
gestacion, se estudia el crecimiento fetal y el volumen del liquido amnidtico per
ultrasonografia cada tres semanas. El parto suele programarse en el periodo de 34 a 38
semanas de gestacion. Los principios de la farmacoterapia para estas pacientes son limitar el
namero de medicamentos y solo usarlos si la presion arterial permanece por arriba de 150/90
mm Hg. La alfa metildopa sigue siendo el firmaco mas utilizado por los obstetras, dada su
prolongada experiencia registro de inocuidad en madres y lactantes (24,42).

La consecuencia mas grave de la hipertension cronica es la aparicion de preeclampsia-
eclampsia agregada, aumentando la morbimortalidad materna-perinatal. las pautas del
tratamiento incluyen las antes sefialadas para paciente con precclampsia grave, en presencia
de signos y sintomas de preeclampsia en una madre con hipertension cronica es un error tratar
la presion arterial solo con el medicamento mas fuerte antihipertensivo e ignorar el peligro del
trastorno patologico agregado. Los farmacos mas utilizados en el tratamiento de la
hipertension gestacional son metildopa, hidralazina, labetol, nitropusiato de sodio y
nifedipina. Durante el trabajo de parto puede existir por primera vez un aumento agudo de la
presion arterial materna, debera de hacerse el diagnostico diferencial a fin de no pasar
inadvertido un trastorno grave. La presion arterial con proteinuria, hiperuricemia y edema de
partes no declives se tratara como probable preeclampsia con sulfato de magnesio intravenoso

y dosis intermedias de hidralazina o labetol para control de la presion arterial. Las hipertensas
se tratan cuando la presion sistolica supera 160 mm Hg. o la diastolica 110 mm Hg. para
asegurar la perfucion placentaria y tisular si la hipertension es excesiva las cifras plaquetarias
maternas se valoran cada seis a ocho horas, la deshidrogenasa lactica y las enzimas hepaticas
cada 12 horas, para identificar ripidamente el sindrome de HELLP en desarrollo o seguir su
evolucion clinica. El tratamiento durante el trabajo de parto inclusive con un cuello uterino
desfavorable, suele reaccionar a la induccién del trabajo de parto, especialmente cuando esta a
termino o cerca, reservandose la cesdrea para indicaciones obstétricas (4,24,30).

En el posparto se puede encontrar por primera vez cifras altas de presion arterial y solo en
ausencia de datos de preeclampsia se tratara en forma expectante, de lo contrario la
terapéutica en preeclampsia posparto se hace con sulfato de magnesio intravenoso y
administracién intermitente de hidralazina o labetol. Otras medidas que se incluyen son los
corticoesteroides posparto y el legrado siendo exitosas para resolver mas rapido la
preeclampsia grave y el sindrome de HELLP (24,25,30).



VLMETODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:

Se disefia la investigacion y se clasifica como sigue:
En relacion a la profundidad DESCRIPTIVO
En relacién al grado de control de variables NO EXPERIMENTAL
De acuerdo a la ubicacion de los datos en tiempo RETROSPECTIVO
De acuerdo al proposito Aplicada.

POBLACION:

St_: _m-\risamn los expedientes de las pacientes embarazadas que fueron admitidas en el
servicio de complicaciones prenatales, labor y partos del Hospital de Gineco Obstetricia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en los ultimos 5 afios, correspondiendo
aproximadamente a 16,000 partos duranie cada afio.

OBJETO DE ESTUDIO

Es toc_lo expcdiente- que contemple el diagndstico clinico y bioquimico de preeclampsia-
eclampsia, por ¢l medico que llevo el caso durante los afios de 1992 a 1996.

VARIABLES:

VARIABLE

PREECLAMPSIA

GRADO

EDAD

PARIDAD

EDAD
GESTACIONAL

ANTECEDENTES

TIPO DE
CONTROL
PRENATAL

DEFINICION
CONCEPTUAL
mujer con
hiperten sion.
edema y pro
teinuria después
de la 20 semana
de gestacion.
escala de orden
de un diagnostico

tiempo transcurri-
do desde el
nacimiento
cantidad de hijos
que una mujer a
dado a luz
tiempo
transcurrido
desde la ultima
menstruacion
hasta el
nacimienio
hechos anteriores
que juzgan y sir-
ven de ayuda €n
las enfermedades
control medico
periodico al que
se somete una
mujer durante la
gravidez.
adecuado = a
partir de 20s. ©
menos v con 3 0
mas confroles.
tardio = arriba de
la20s y con 5
controles.
Inadecuado =
menos de 5
controles.

DEFINICION
OPERACIONAL
tomado del
expediente clinico

impresion clinica
tomada de
historia clinica.

edad dela pacien-
te tomada de his-
toria clinica
tomada de el
expediente
clinico

tomada del
expediente clinico

enfermedades
anteriores,
tornada de
historia clinica
tomado de
expediente clinico

ESCALA
MEDICION
cualitativo

cualitativa

nominal

nominal

nominal

cualitativo

cualitativo

UNIDAD DE
MEDIDA

manifesta-
clones
clinicas
P/A, ede-
ma y pro-
teinuria.
preeclam-
psia leve,
moderada

y grave.
anos

numero
de partos
1,2,3,etc.
semanas
de
gestacion

anteceden
-tes fami-
liares y
medicos
numero
de visitas
a control
prenatal y
semana de
gestacion
de inicio.




COMPLICACIO-
NES

VIA DEL PARTO

EMBARAZO
MULTIPLE

PROCEDENCIA

RESIDENCIA

MORTALIDAD
MATERNA

cambios patolégi-
cos asociados a
una enfermedad

tipo de resolucion
del parto.
embarazo de 2 o
mas fetos en
adelante.

lugar de origen o
nacimiento

lugar donde vive
actualmente

cese de todas las
funciones
respiratorias,
circulatorias y
cerebrales.
Formula # de
muertes maternas
entre el # de
nacidos vivos.

tomada de
historia clinica.

tomado de
historia clinica
tomado de
historia clinica

tomado de
historia clinica

tomado de
historia clinica

tomado del
expediente clinico

mn

cualitativo

cualitativo

nominal

nominal

nominal

nominal

formula
operacional.

complica-
ciones
maternas.
abruptio
placentae,
Sx de
HELLP,
ACV,
ano-
malias of-
talmicas,
edema
pulmonar,
insuf,
renal y
hepitica,
eclampsia “
, hemorra-
gia cere-
bral.
vaginal o
cesarea.
namero
de fetos
enla
gestacion
2345,
municipio
o departa-
mentos
capital
departa-
mento,
zona rural
o urbana.
muerte
materna y
nimero
de
nacidos
VIVOS.

f

RECURSOS

1

2

MATERIALES
Bibliotecas consultadas
e Facultad de Ciencias Medicas USAC
o Biblioteca general de USAC, Incap, MSP, 1GSS, Aprofam

e Internet

ECONOMICOS. c.eecvcirmnsesenssenes 800.00 quetzales.
Servicios de Registro y archivo del IGSS
Unidad de Estadistica del 1GSS.

HUMANOS
Personal de bibliotecas consultadas

personal de archivos

PLAN DE RECOLECCION DE DATOS.

1.

38

. Luego se procedio a llenar

_ Terminada la recoleccion de datos se procedio a clasificar segin la:

_ La informacion obtenida se tabula con la cual se realizan

zar un listado con el namero de registro de las pacientes con diagnostico

de preeclampsia-eclampsia de los libros de ingreso y egreso de sala de operaciones, labor
partos del hospital de Gineco Obstetricia IGSS, también se consultaron las estadisticas de

diario de partos y sus complicaciones en oficinas centrales.

Se procedio a reall

las boletas de recoleccion de datos, directamente de las fichas
clinicas.

s caracteristicas clinicas
y bioguimicas de inclusion para el estudio.

cuadros y graficas estadisticas

para luego analizar y discutir los resultados de los cuales se elaboran conclusiones y

recomendaciones, terminando con el resumen final.
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CUADRO No. 1

Total de partos atendidos en el Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y la incidencia de preeclampsia durante los
afios de 1992 a 1996.

No de partos Ailo Casos Incidencia
15248 1992 21 0.13%
15855 1993 31 0.19 %
15864 1994 74 0.46%
16349 1995 37 0.22%
16641 1996 38 0.23%
79957 Total 201 0.25%

Fuente: Datos obtenidos de los libros de partos y estadisticas mensuales.

GRAFICA No 1

Proporcion de casos por afo de pacientes afiliadas y beneficiarias
con preeclampsia del Hospital de Gineco Obstetricia, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social afios de 1992 a 1996.

afios

D afiliada i
E beneficiaria

proporcion

Fuente: Datos obtenidos de historias clinicas
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cUAIRO No2 GRAFICA No 2
Distribucion porcentual segin procedencia de la paciente preeclamptica en el Distri?auciétp en :als:I al It_n::rd deGresiderg:)a de las paci:nles
- : T . z ; preeclampticas del Hospi e Gineco Obstetricia, Instituto
Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto Gugt_emalteco de Seguridad Social del Guatemalteco de Seguridad Social, afos de 1992 a 1996,
1 de enero de 1992 al 31 de diciembre de 1996. departamental
4%
PROCEDENCIA CASOS PORCENTAJE
Guatemala (capital). 96 47.7 municipios
Escuintla 15 TS 1%
Jutiapa 15 75 cercanos ala
Santa Rosa 12 6 capital
San Marcos 11 5.5
Suchitepequez 7 35
Quiché 6 29
Chimaltenango 5 2.5
Izabal 5 2.5
Jalapa 5 215
Zacapa 4 19 ¥ e btenidos de historia clini
Quetzaltenango 3 15 uente: Datos obtenidos de historia clinica
Huehuetenango 3 1.5
Baja Verapaz 3 1.5
Sacatepequez 2 1
RAFICA No 3.
Retahuleu 2 1 & o
Petén 2 1
Chiguimula 2 1 Distribucién de residencias por zonas de pacientes preeclampticas
El Progreso 1 0.5 del Hospital de Gineco Obstetricia, Instituto Guatemalteco de
Solola 1 0.5 Seguridad Social, afios de 1992 a 1996.
Alta Verapaz 1 0.5 30 ——
Totonicapan 0 0 25
Total 201 100%
g 20
Fuente: Datos obtenidos de registros médicos. g 15
g_ 10 il i i
5-]—- - A g —— —=
- Ll -+ L] ~ o« -3 =3 5 o~ € -+ (=) (-2 -
Zonas de la capital
Fuente: Datos obtenidos de historias clinicas
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Clasificacion segiin gravedad de preeclampsia-eclampsia en las
pacientes que asistieron al Hospital de Gineco Obstetricia, Instituto

GRAFICA No 4

Guatemalteco de Seguridad Social, afios 1992 a 1996.

por clento

moderado

Preeclampsia

Fuente: Datos obtenidos de historias clinicas
*Preeclampsia grave se incluyeron los expedientes clinicos con signos
premonitorios (Epigastralgia, Cefalea y Vision borrosa).

CUADRO No 3

Distribucion por grupo etareo de la paciente con diagnostico de preeclampsia-
eclampsia y su relacion con la severidad de preeclampsia, en el Hospital de
Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social del 01 de enero
de 1992 al 31 de diciembre de 1996.

GRAFICA No 5

Distribucién por rangos de edad materna, en pacientes preeclampticas del
Hospital de Gineco Obstetricia, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
afios de 1992 a 1996.

70
60
50
40
30
20+
10+

por ciento

mayor de 35

20-35
aios

menor de 20

Fuente: Datos obtenidos de expedientes clinicos

CUADRO No. 4

Distribucion segiin paridad de la paciente preeclamptica y su relacion con el
grado de severidad, en el Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social del 01 de enero de 1992 al 31 de diciembre de

1996.
Paridad | Frecuencia Leve Moderado Grave Eclampsia
No Y% No % No % No % No %
PRIMIGESTA | 88 43.8 33 16.4 7 35 43 213 5 2.5
2-3 66 33.8 | 241 12 4 2 37 18.4 1 0.5
MULTIPARA | 47 234 15 7.5 2 25 27 134 0 0
TOTAL 201 100 12 35.9 16 8 107 | 53.1 6 3

Edad Frecuencia Leve Moderado Grave | Eclampsia
materna en No % No % No % No % No %
aios
14-18 25 | 124914 7 2 1 7 3.5 2 1
19-23 46 | 228 | 16 8 3 1.5 25 | 124 2 1
2428 47 | 235 | 11 5.4 4 2 31 | 154 1 0.5
29-33 42 | 209 | 14 7 4 2 24w 119 0 | O
34-38 32 Wn159 [0 14 7 2 1 16 8 0 0
39-44 9 4.5 3 1.5 1 0.5 4 ) 1 0.5
total 201 | 100 | 72 | 358 | 16 8 107 [ 532 | 6 3

Fuente: Datos obtenidos de historias clinicas
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Fuente: Datos obtenidos de historias clinicas
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GRAFICA No 6.

Distribucién por rango de edad de las pacientes primigestas y
multiparas con preeclampsia del Hospital de Gineco Obstetricia,
instituto Guatemalteco de Seguridad Social, afios de 1992 a 1996.

0

25

20

L (@ primigestas |
10 | O multipara

5

Edad de la paciente

Fuente: Datos obtenidos de historias clinicas

CUADRO No. 5

Edad gestacional en que se manifiesta el cuadro de preeclampsia en las pacientes
atendidas en el Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, del 01 de enero de 1991 al 31 de diciembre de 1996.

Semanas de gestacién Frecuencia Por ciento
20-24 5 2.5%
25-29 16 8.0%
30-34 42 20.9%
35-39 106 52.7%
40-44 32 15.9%
TOTAL 201 100%

Fuente: Datos obtenidos de historia clinica.
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GRAFICA No 7.

Distribucién del embarazo miiltiple en las pacientes preeclampticas
del Hospital de Gineco Obstetricia, Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, afios de 1992 a 1996,

4%

Fuente: Datos obtenidos de historia clinica

CUADRO No. 6

Antecedentes médicos y familiares y su relacion en la paciente preeclamptica del
Hospital de Gineco Obstetricia, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social del 01
de enero de 1992 al 31 de diciembre de 1996.

ANTECEDENTE Frecuencia Leve | Moderado | Grave
No % No % No % No %
Preeclampsia previa 19 34 6 |107| 5 8.9 8 |14.2
Hipertension arterial previa 12 214 3 |54 1 1.8 | 8 [14.2
Abortos previos 12 214 1 1.8 1 1.8 | 10 |17.8
Antecedentes familiares 9 16 2 |36 2 3.6 5 |89
Diabetes 3 5.4 1 1.8 1 1.8 1 1.8
Sindrome de HELLP 1 18 [olol oo 1 [18]
Total 56 160 13 (234 10 | 17.9 | 33 |58.7 \
Fuente: Datos obtenidos de expedientes clinicos
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CUADRO No 7

Clasificacion del control prenatal de acuerdo al nimero de visitas y su relacién
con la severidad de preeclampsia en el Hospital de Gineco Obstetricia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, del 01 de enero de 1992 al 31 de
diciembre de 1996.

CUADRO No. 8

Complicaciones maternofetales de la paciente preeclamptica y su relacion con el
tipo de control prenatal, en el Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social del 01 de enero de 1992 al 31 de diciembre de

CONTROL | Frecuencia Leve Moderado Grave
PRENATAL No % No % No % No %
Adecuado 57 28.3 22 10.9 7 3.3 28 14
Tardio 19 9.4 13 6.5 2 1 4 2
Inadecuado 76 37.8 24 11.9 6 3 46 23
Sin control 49 24 4 13 6.5 1 3 35 17.2
Total. 201 100 72 35.8 16 8 113 56.2
Fuente: Datos obtenidos de expedientes clinicos
GRAFICA No 8
Control prenatal en pacientes afiliadas y beneficiarias con
preeclampsia del Hospital de Gineco Obstetricia, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, afios 1882 a 1996.
.g'
3 DO afiliada
E H beneficiaria

Fuente: Datos obtenidos de historia clinica

n

1996.
Complicacion Frecuencia | Adecuado | Inadecuado tardio sin control
No % No Y% No No % No %o
ECLAMPSIA 19 44.1 & 7, 8 18.7 1 23 s 16.3
SINDROME DE HELLP 11 | 256 2 4.7 6 14 0 0 3 7
ABRUPTIO PLACENTAE 3 0 2 4.7 1 2.3 0 4] 0 0
OBITO FETAL 3 7 1 2.3 1 2.3 0 0 1 2.3
INSUFICIENCIARENAL | 3 7 1 2.3 1 23 0 0 1 2.3
ANOMALIAS 2 4.7 0 0 2 47 0 0 0 0
OFTALMICAS
ENCEFALOPATIA 1 23 0 0 1 23 0 0 0 0
HIPERTENSIVA
PARALISIS 1 23 0 0 0 0 0 0 1 2.3
TOTAL 43 | 100 9 2091 20 (466 1 23 | 13 | 30.2
Fuente: Datos obtenidos de historia clinica
CUADRO No. 9

Via de resolucion del parto en la paciente preeclamptica del Hospital de Gineco
Obstetricia, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social del 01 de enero de 1992
al 31 de diciembre de 1996.

RESOLUCION No DE CASOS % TOTAL %
DE INDICACION
PARTOS | ABSOLUTA
PARTO VAGINAL 64 31.8%
INDUCCION 36 18
TRABAJO DE PARTO ESPONTANEQ 24 12
CONDUCCION 4 18
OPERACION CESAREA 137 68.2%
PREECLAMPSIA GRAVE 36 17.9 46.8%
SUFRIMIENTO FETAL 27 13.4 35.0%
ECLAMPSIA 12 6 15.6%
DESPRENDIMIENTO PREMATURO 2 1 : 2.6%
DE PLACENTA NORMALMENTE
INSERTA 59 383
INDICACIONES NO ABSOLUTAS
TOTAL 201 100% 100%

Fuente: Datos obtenidos de historias clinicas
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GRAFICA No 9

Partos y cesareas segun edad gestacional de resolucion en pacientes

preeclampticas del Hospital de Gineco Obstetricia, instituto

Guatemalteco de Seguridad Social, afios 1992 a 1996.

niimero de casos por
ciento

20-27 28-36 742
semanas de gestacidn

Fuente: datos obtenidos de Historia clinica

3?7

VIIL ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La incidencia de preeclampsia durante los afios revisados se ha mantenido en cifras similares
aumentando conforme el numero de partos cada afio, excepto el afio de 1994 donde se duplica
la incidencia a 0.46, estudios hechos en otros paises refieren como valor minimo 0.51 y a nivel
hospitalario nacional en promedio 0.58, siendo mucho mas baja 0.25 en este estudio, a razon
de (1: 397) un caso por cada tres cientos noventa y siete partos, de ellos las pacientes
beneficiarias son las que mas consultaron en una proporcion de 0.56, que la afiliada 0.44, la
baja incidencia podria relacionarse con el estado socioeconomico de las pacientes que
consultan a esta institucion, la literatura refiere una menor incidencia en aquellas pacientes
con un estado econdmico bueno y con un adecuado control prenatal, otra causa puede ser la
falta de colocacion del diagnostico preciso en la papeleta de egreso del paciente (cuadro 1,
grafica 1) (25,39,42).

En la distribucion de la poblacién, segiun lugar de origen el 47.7% corresponde a la capital
y el 52.3% comresponde a los distintos departamentos del pais, siendo la region del sur
constituida por los departamentos de Escuintla, Jutiapa, Santa Rosa y sur occidente con
Suchitepequez y San Marcos, los que presentaron una alta incidencia en total 30%, dada las
caracteristicas del clima en esta region podria ser factor a considerar como de influencia en la
preeclampsia, la literatura refiere una incidencia minima en el clima tropical, respecto a los
demds departamentos estos presentaron un porcentaje mas bajo siendo el departamento de
Totonicapan el que unicamente se observa con 0 casos.(cuadro 2). Segun el lugar de
residencia la mayor proporcion de pacientes pertenecen a la capital 65% y municipios del
departamento de Guatemala 31%, siendo unicamente el 4% de los diferentes departamentos
del pais, por ello es que se observa que el 96% de la poblacion vive en urbanidad y solo 4% de
ruralidad A nivel de zonas de la capital, las zonas 7 y 12 es de las que mas consultan con
28.2% y 21.4%, consideramos que esta dato no tiene mayor significancia como factor
incidente en la preeclampsia porque las zonas forman parte del drea de cobertura y estan
localizadas cerca al Hospital, (grafica 2 y 3) ( 26,32.39).

La preeclampsia es una patologia de evolucion variable, por lo que su clasificacion segin el
grado de severidad es de vital importancia, en este estudio se observa que la presentacion
grave es la patologia de mayor frecuencia a tratar 53.2%, seguido por la leve con un 35.8% y
la eclampsia con 3%, aunque no se refiere con exactitud cual es la presentacion mas frecuente.
es necesario tener en cuenta este dato ya que la preeclampsia grave es la que tiene el riesgo
maximo de evolucionar a eclampsia particularmente en aquellas pacientes alejadas del
termino. A la vez existe una probabilidad del 65% de esta complicacion en el siguiente
embarazo y del 32% para el proximo ( grafica 4)( 17,24).
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i raneo de 24 a 28 afios es el mas numeroso con 23.5%
s Obselwc?; 1;‘:;1: dsg;:sop:f)]rcg;e;;::m df 19 a 23 afios con 22.8 % y de 29 a 33 afios con
ggl‘;‘?ﬁ,mla literatui:a a referido que la preeclam.psia se presenta mas fracuentz en lasfpamcntes
;o;'n ec;adcs en extremo de la vida reproductiva sin embargo ultimos c§m i0S relleren una
cidencia entre los 20 a 30 afos, siendo esto ultimo correlativo con e prese‘ntej
mayor “:im e las edades de 20 a 35 afios son el 68.6% y los extremos de la vida reproductiva;
estudio, ;m q% afios y mayores de 35 con 31.4%. La presentacion de preeclampsia grave es
menores de -3 rangos (19-23, 24-28 y 29-33) siendo 39% del total dg €asos. Los grupos c%e
alta en t:stgsn i dis delda 18 y 19 a 23 afios fue el grupo de mayor incidencia de eclamps1a
2%1.:121 :otaj de casos (6% de los casos de eclampsia). Esto es 52151::““"0 1ysa°$dfu:s;2
referido en otros estudios, donde las gacientes Jovenes menoreslclle i Ej)son as q
con mayores posibilidades de eclampsia (cuadro 3, Grafica 5) ( 11,25,28,42).

Se a descrito a la paridad como un factor de riesgo, predlspommtel amguni ]as::;::,ili :1;(; ;,:
conozca, en este estudio se observa que el grupo mas afectado stlm gs c;; iémg?evc o9 16:4%,
estando en primer lugar en las distintas presentaciones de la clasi et ]0;
3.5%, grave 21.3% y eclampsia con 2.5%, siendo este ultimo e (] ol g

mﬂdﬁfgda l ’sia mientras que la paciente multipara es la menos afec'tada con 23.4%, esto
e i;?vimc];n l;) reportado donde se refiere que el 75% de lgs preeclampticas corrcslponcllz,
zs c:i,:iagesms. Segin la distribucion por edad en 1a§ primerizas hay ednc}les ic;ic;e ;i; =
hazta los 36 afios, esto puede analizarse que la pan@ad tiene que v:r grm:,;1 cc:g) a( ‘;7:) = 9]:.ncjjr i

de preeclampsia independiente de la edad de la paciente (Cuadro 4, ,25,39.42)

i las
La edad gestacional mas frecuente que presento ¢l cuadro de prceclam;p’jla fl\lls :\,I-lig:neja
anas de 35 a 39 con 52.7%, seguido por las semanas 30 a 34 con 2.0. b, & el
5‘:1’: el mayor porcentaje se encuentra cuando el feto yaes \rxab_le, c01ncld?endobco:1o (R
gn la literatura una presentacion mas frecuente en ’el tercer tnme:strc.l Sin ::::tea::] =
porcentaje de 30.4 que por el momento de aparicion y gravedad en la pac ;
fetal es reservado (Cuadro 5) 11,28,42).
i Aimtica si 5 veces
Se refiere que el embarazo multiple incide mucho en la paclg_ntf; g?:;ﬁg?ﬁ:?ﬁmemia
16 1, en este estudio
la observada en la poblacion general, : e
I:Za()!’g L?IL‘T% del total de los casos, de estos el 47 8% curso con preeclampsia grave (Gra

(15,25,39).

2di i ili i ancia, en
El 72.2% de los casos no presentaban antecedentes medlr_,os ni ;ir:}ﬂn?;els{ ic:::c :tr:r?:ign e
el resto se observa el antecedente de Preeclampsia previa en 3470, R o
via en 21.4% y los abortos previos con 21.4%, las pacientes que 1e o oot
z::f:::edent; sé agravaron en 30.3% del total de los casos gravcs,'l.a mmtf; ;e :j;eos e
incidencia de preeclampsia cuando existen mtecedcqtes fmnll}irglsmcso ESwgummc' iy
hermana, hija), y en aquellas pacientes con patologlag, preexis ; - d,e o M
evidente en las pacientes multiparas. Posiblemente el bajo g)rcen j
la falta de atencion a los antecedentes (Cuadro 6)(25.31,34, ).
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Del total de casos el 75.6% asistio a control prenatal, segin la calidad del control prenatal;
medido por el namero de visitas y la edad de gestacion de inicio, se observa que el 28.3% de
las pacientes recibieron un adecuado control prenatal contrario a esto el control inadecuado es
el mas alto con 37.4%, seguido por las que no recibieron con 24.4%, estos dos son los que al
final tienen un mayor porcentaje en la preeclampsia grave con 40.2% del total de los casos v
18.4% en preeclampsia leve, siendo las pacientes afiliadas las que Ilevan un mejor control
con un 33% y las beneficiarias un mal control o nule con 64.3%, de acuerdo con la literatura

donde se describe una menor incidencia de complicaciones en aquellas pacientes que llevaron
un adecuado control (cuadro 7, grafica 8)(34,42).

En el estudio se determin6 que un 21.3% de los casos presentaron complicaciones materno-
fetales, entre las mas frecuentes e importantes esta la Eclampsia con 44.1% del total de
complicaciones, una incidencia en los 5 afios de 0.02 % siendo menor de lo referido en la
literatura 0.05 a 0.2%, y el sindrome de HELLP una incidencia de 5.4% ( 25.6% de las
complicacicnes), coincidiende con lo referido internacionalmente de 2 a 12% en las pacientes
preeclampticas. Se observa que en su mayoria estas pacientes no llevaron control prenatal y
las que llevaron fue inadecuado, basados en que la eclampsia puede ser evitada, la incidencia
disminuiria si se difundiera un buen plan educacional (cuadro 8)(2,9,30,39,42).

El mejor tratamiento para resolver la preeclampsia es la terminacion del embarazo, en este
estudio se observa como via principal de resolucion la cesdrea con 68.2%, siendo la
indicacion absoluta mas frecuente, la preeclampsia grave 46.8%, seguido por el sufrimiento
fetal con 35%. Relacionando la via con la edad gestacional de resolucion, la mayor
proporcion de partos (23.9%) y cesareas (38.3%) fueron entre las semanas 37 a 42 sin
embargo existe un porcentaje de 32.8 de partos y cesareas entre las 28 a 36 semanas de
gestacion, que vienen a ser causa principal de morbi-mortalidad fetal, este porcentaje fue
justificado por el deterioro materno (cuadro v grafica 9)(24,25,30,34).

Del total de registros médicos no se reportan casos de muerte materna por preeclampsia-
eclampsia durante los 5 afios, la mortalidad materna comunicada varia de 0 a 14%, siendo
mucho mayor por las complicaciones, eclampsia y el Sindrome de HELLP, creemos que existe
sub-registro de esta informacion, por ello se reporta una incidencia de 0 casos ( 2,34).
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IX. CONCLUSIONES

1. La incidencia de preeclampsia es baja.

2. Predominado en la procedencia la capital y costa sur del pais y en la residencia la ciudad
capital.

3. La preeclampsia grave es la patologia mas frecuente a tratar en el Hospital de Gineco
Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

4, Las pacientes més afectadas por preeclampsia se encuentran entre las edades de 24 a 28
aflos.

5. La paciente primigestas, es la que mas se asocid con preeclampsia .

6. El cuadro de preeclampsia es mas evidente en el tercer trimestre entre la 34 a 40 semana de
Gestacion

7. Fl embarazo multiple incide en la gravedad de Ia preeclampsia.

8. La preeclampsia, los abortos y la hipertension arterial previos son los antecedentes que mas
se asociaron al cuadro de preeclampsia.

9. El control prenatal fue determinante en la evolucion y complicacién de esta patologia

10.Las complicaciones maternas mas frecuentes en la paciente preeclamptica son la
Eclampsia y el Sindrome de HELLP.

11.Existe subregistro de mortalidad materna en esta institucion.

12.La operacion cesarea es la via de resolucion mas utilizada sobre todo'en la preeclampsia
grave. Siendo frecuente la resolucion entre la semana 37 a 42 de gestacion.

1A

2

X. RECOMENDACIONES:

. Tomar en cuenta las caracteristicas epidemiologicas aqui abordadas en la elaboracion de la

historia clinica y obtener asi los elementos necesarios en la realizacion de un buen
diagnéstico.

. Dados los presentes datos estadisticos recomendamos realizar estudios epidemiologicos a

nivel de la costa sur para verificar si la incidencia en esta region es alta.

. En el control prenatal dar un buen plan educacional a la paciente de riesgo, sobre los signos

y sintomas de la preeclampsia para poder minimizar las complicaciones.

. Promover educacion en salud sobre los signos y sintomas de la preeclampsia, a las

pacientes que asisten a consulta externa del Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

. Implementar en el archivo medico, el control estricto de mortalidad materna a través de un

libro de registro.
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XI. RESUMEN

jeti eterminar las Caracteristicas Epidemiologicas y Complicaciones de la
e d?a?npsia en el Hospital de Gineco Obstetricia del lnstitu?o_Guaten.'jalte_co de
se realizo un estudio retrospectivo, descriptiv_o que rt:\nsi'ri _201 h:lstnmis di
i iaenostico clinico y bioquimico de preeclampsia, que acudieron durante ¢
g::ilsgz)ez:?nert?? cci’e 1992 al 31 ge diciembre de 1996. Se determin6 que el 0.25% de las
embarazadas presentaron preeclampsia, entidad que resulto mas frec?ucntc en las {nuje(r):;s de
24 a 28 afios (23.5%), con procedencia de la costa sur y sur occidente _dc] pais (3 o:)”y
residencia en la capital (96%). En 51.0% el diagnostico fue preeclampma.grave y en /3
eclampsia. Se trato de primigestas en 43.8% y 33.8% tenian 2 0 3 gestaciones, con‘edz;
gestacional mayor de 35 semanas (52.7%). Como antecedentes lm.port:antes sclcbseryo a ;;
preeclampsia, hipertensién y abortos previos (76.8%), las comphcacmn_cs eclampsia y ;
sindrome de HELLP estuvieron presentes (69.7% ‘ del total de compi;ca:mncs), siendo
frecuente en aquellas pacientes con control prepatal inadecuado o nulo (6._.2_/0). . §e rgcu;’nt:
a la operacion por cesdrea como via de resolucion en 68.2% para ello lla indicacion z; solut
fue la preeclampsia previa y el sufrimiento fetal (81.8%). Se _concluyo que la preec at:rn;l:sm
grave tiene una gran incidencia, pero no siempre llega a evolucionar si se detecta y controla a

través de un control prenatal.

paciente con preec
Seguridad Social,
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

PROCEDENCIA. MUmicipio 0 Qepartamento: ... i isessissssivssssssaseiisihsivesssiatoisaiiasasins
RESIDENCIAL ... comssmusimssvesssiisassisv BOTBiysos e capital... departamental.....urbano ...rural.....
ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

GESTAS cmvininns: PARTOS i ABORTOS ovvninmasinnnn
HITOS NIVOS...ciciiivinsisiiisissiisssmsiss HIJOS-MUBRTOS:. .. ovnsivsusscasmomiassosss
CONTROL PRENATAL ‘
EDAD GESTACIONAL AL INICIO DEL CONTROL PRENATAL
EDAD GESTACIONAL AL INICIO DE LOS SINTOMAS........cccomiicimnicinsnnsnsaseesens
ANTECEDENTES

FAMILIARES: hipertension....preeclampsia....en madre........... hermana......hija.....cocooooiees
Otfos BNEEAETES .. wirsnsssaisivasie Sith AHECEARMES couinvvsivinsusissimiimsninasivesssissise
MEDICOS: preeclampsia...........hipertension cronica
sindrome convulSivo...........ccveeene. sin antecedentes.............ocoeueeiercaererenens
MANIFESTACEONES CLINICAS

EDEMA S/N............. SMN.ovveececeriries nansiss fons kiRl E oS
LABORATORIOS:

IMPRESION CLINICA:

PREECLAMPSIA LEVE...........c......... MODERADA.......couvviivnisnc GRAVE s
NUMERO DE FETOS EN LA GESTACION. ......ocommmiereeeeioeesioeecsesesiseeesi et eesmssssssssee s
TIPO DE RESOLUCION DEL PARTO:

VAGINAL..............trabajo de parto espontaneo................ inducido...........cco..... conducido........
CESAREA.......cccovivaann Sufrimiento fetal.......desproporcion cefalopelvica................Rotura
prematura de membranas ovulares............ Cesarea Anterior....... Induccion fallida......................
EClamPSIa. ..o

COMPLICACIONES MATERNAS:

Abruption Placentae........... Sindrome de HELLP.... ACV...... Anomalias oftalmicas

Edema Pulmonar............Insuficiencia Renal

eclampsia..................Hemorragia cerebral..............

MUERTE MATERNA.............coovmnninn Si
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