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L. INTRODUCCION

El contenido de! siguiente trabajo titulado "Caracteristicas epidemioldgicas de
las pacientes con diagnostico de preeclampsia severa y eclampsia en el departamento
de Obstetricia del Hospital Roosevelt. Se describen los principales factores de riesgos
epidemioldgicos gue influyen en la incidencia de estas patologias.

~ Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo durante el periodo de Enero de
1994 a Diciembre de 1998, encontrando 589 historias clinicas de los cuales a 356
pacienies se les diagnostico preeclampsia severa, 143 pacientes se les diagnostico
eclampsia y 90 expedientes squivocados, incompletos y otros que no se encontraron

en archivo.

De los datos mas relevantes se demostro que la prevalencia de preeclampsia
severa fue constante entre 0.5 a 0.8% siendo las edades mas afectadas de 21 a 25
afios en un porcentaje de 21.91%. La prevalencia de Eclampsia mas alta fue en 1997
en un 0.34% siendo las edades mas afectadas entre 16 a 20 afios en un porcentaje de

36.36%.

El 77% de todas las pacientes no tuvieron control prenatal. Se reporta ademas
que las pacientes primigestas mas adolescentes jovenes fueron las mas vulnerables a
presentar estas dos patologias estudiadas. El 44 y 30% tenian antecedentes de riesgo
evidente por habérseles diagnosticado preeclampsia previa y hipertension arterial
cronica.

De las pruebas de laboratorio de deteccidn temprana y signo importante de
diagnostico como es la proteinuria solo al 34% se le realizo dicho examen. También se
evidencia que las pacientes mas afectadas son las de escasos recursos educativos,
economicos y sociales.

Se comprueba con estos datos que mejorando el control prenatal y plan
educacional a las pacientes de alto riesgo epidemioldgico se minimizarfan la incidencia
de la preeclampsia severa y eclampsia. Ya que esto s parte esencial y medios
importantes de educacion en salud por el cual se llega directamente a las pacientes

para prevenir |as complicaciones materno prenatales.




il. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La hipertensién es el trastorno médico mas frecuente que complica 5 a 10 % de
todos los embarazos (12).

La preeclampsia se define como la aparicién de hipertension y proteinuria
‘acompanada o no de edema, después de la vigésima semana de gestacion (27). La
eclampsia es la aparicién de convulsiones tonico-clonicas generalizadas, no
‘causadas por epilepsia u otros cuadros convulsivos (25).

Sen muchos los factores epidemioldgicos que han sido relacionados con la
aparicion de trastornos hipertensivos de la gestacion.

Los mas frecuentemente asociados con la enfermedad son:

» EDAD MATERNA: en las mujeres mas jovenes y en las adolescentes es mas
frecuente la aparician de hipertension proteinurica gestacional y de eclampsia. En
cambio, en las mujeres mayores de 30 afos es mas frecuente la hipertensién
cronica (22,23).

= PARIDAD: Es un hecho aceptado universalmenie que la hipertension proteinurica
gestacional (preeclampsia-eclampsia) es casi privativa de las primigiavidas de
todas las edades y que si la edad de 35 afios o més se asocia con primigravidas, el
riesgo de presentar la enfermedad es muy alto (24).

= ANTECEDENTES FAMILIARES: La incidencia de trasiornos hipertensivos es
significativamente mayor en las hijas y nietas de mujeres que han presentado esta
entidad en sus embarazos, lo cual plantea una tendencia familiar (28).

= NIVEL SOCIOECONOMICO: Debido posiblemente a una menor frecuencia y
oportunidad de control prenatal, el riesgo de presentar complicaciones o estados
avanzados de un cuadro hipertensivo del embaraza es muy elevado en grupos de
bajo nivel sccioeconémico en donde existen la pobreza, el analfabetismo y la
desnutricion o la obesidad maternas (29).

= EMBARAZO MULTIPLE: La incidencia de hipertensidn proteinurica es 5 veces
mayor cuando el embarazo es gemelar que cuando es Gnico, en primigravidas (15).

= PATCLOGIA ASOCIADA: La existencia simultanea de entidades como: mola
hidatidiforme, diabetes mellitus, embarazo mdltiple, polihidramios, hipertension
arterial cranica y nefropatias, aumentan el riesgo de preeclampsia (27).

El hospital Roosevelt es un centro de referencia y atencion de las pacientes con
enfermedad hipertensiva del embarazo. La Dra. Sanchez reporta en su trabajo de tesis
en la USAC realizado en el Hospital Roosevelt una incidencia de Preeclampsia
moderada de 2.3% en 1996. (17). El Dr. Barrera Silva repario en el hospital Roosevelt
una prevalencia de preeclampsia y eclampsia es mas frecuente en mujeres primigestas
de 20 afos o meneres de 20 afios (2). El Hospital San Juan de Dios en 1982 el Dr.
Ferman reporta una incidencia de 15.7% de preeclampsia (6).




Segun la estadistica anual dei hospital General San Juan de Dios

reportan?n 9849 partos conf4 casos de preeclampsia (0.65% y 1 eﬁﬁtf;é(?&ﬁ;g
eclampsra).' En la actualidad no se cuentan con estudios epidemiologicos sobre
Preeclampsng severa y Eclampsia que evidencia el comportamiento respecto a la edad
matemg, parld-ad, antecedentes familiares, nivel socioeconémico, embarazo multiple

pato]ogla asociada. Las cuales estan asociadas a una alta incidencia de retardo deyl
crecimiento intrauterino, mortalidad materna y fetal. Pues su presencia se han
encontrado en varios pacientes que han fallecido en el Hospital Roosevelt
probablemente porque no se ha dado una terapia agresiva, un control prenatal
:'adecuadp por parte del médico, no tener acceso a los puestos y centros de salud e
ignorancia del!jcz gravedad de estas enfermedades por parte de la madre embarazada
Lo que permltjo _conocer el comportamiento de estas patologias en el Hos itai
Roosevelt y asi orientar a una mejor atencién médica e institucional. P

Ill. JUSTIFICACION

La forma en la que el embarazo por si mismo estimula o agrava la enfermedad
vascular hipertensa y sus complicaciones es una cuestion que sigue sin respuesta a
pesar de la intensa investigacion gue se ha desarrollado durante décadas (32).

A pesar de que la prevencion esta dada por medidas de Salud Publica v
tratamiento medicamentoso, estas patologias ain no son totalmente evitables pero sus
riesgos pueden minimizarse si su defeccion se efectda de manera sistematica en cada
embarazada. Por eso, la asistencia prenatal regular de inicio temprano y completo con
el Obstetra, sospechando en cada control la presencia de estas patologias, es la base
para el diagnéstico precoz, dnica medida efectiva de lucha.

Los controles habituales recomendados para todas las embarazadas deben
focalizarse en aquellas embarazadas que tienen més posibilidad de padecer estas

patologias (grupo de riesgo), (15).

Se debe tener en cuenta que se frata de una de las patologias mas frecuentes
del embarazo (5-10%) y que su manejo adecuado minimiza los malos resultados (15).

Se llevo a cabo un estudio sobre las caracteristicas epidemiclégicas de las
pacientes con diagnostico de preeclampsia severa y eclampsia en le Departamento de
Obstetricia del Hospital Roosevelt durante un periodo de enero de 1994 a diciembre de
1998: se reviso todas las historias clinicas de las pacientes con los diagnosticos
mencionados en el Departamento de Archivo del Hospital Roosevelt. Una atencion
médica oportuna tiene gran impacto sobre las consecuencias materno-perinatales en
los trastornos hipertensivos del embarazo en general. |dentificando de esta forma los
factores epidemiolégicos més frecuentes en esta patologia.



IV. OBJETIVOS

Determinar las caracteristicas epidemioldgicas de las pacientes con diagnostico de
eclampsia severa y eclampsia en el Departamento de Obstetricia del Hospital
elt, durante el periodo de enero de 1,994 a diciembre 1,998.

2. ESPECIFICOS:

Identificar los factores epidemiolégicos que influyen en la preeclampsia severa y
‘eclampsia.

Edad materna.

Paridad.

Lugar de residencia.

El porcentaje de control prenatal.

Ocupacion

Educacién

Antecedentes de: | Preeclampsia.

Embarazo multiple.
Mola hidatidiforme.
Diabetes mellitus.
Polihidramnios.
Hipertension arterial cronica.
Nefropatias.

[




V. REVISION BIBLIOGRAFICA
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

El embarazo puede inducir hipertensién en mujeres normotensas ¢ agravar una
hipertensién ya existente (32). La hipertension inducida por el embarazo {HIE) es
considerado por la {OMS) Organizacion Mundial de la Salud, como un problema de
tipo prioritario de salud en el mundo. La hipertensién es el trastorno médico mas
frecuente que complica 5 a 10% de todos los embarazos. Las complicaciones
hipertensivas del embarazo siguen siendo una de las principales causas de mortalidad
materna y preducen morbilidad y mortalidad perinatales considerables. El diagnéstico
y tratamiento precisos de estos trastornos es indispensable para cambiar la evolucion
materna y perinatal (12).

La clasificacién de los frastornos hipertensivos durante el embarazo se divide
en cualro categorfas: 1) Hipertensién inducida por el embarazo (HIE): Preeclampsia:
moderada y severa, Eclampsia. 2) Hipertension Arterial Cronica. 3) Hipertension
Arterial Crénica con HIE, Sobreagregada. 4) Hipertension Arterial Transitoria o
Gestacional (17).

ANTECEDENTES NACGIONALES

Los trastornos hiperiensivos del embarazo son la compiicacion meédica mas
frecuente del embarazo que siguen mundialmente un tema controversial, generando
una serie de estudios en la investigacién Obstétrica, qué tratan de explicar su posible
etiologia y fisiopatologia;, sin que hasta la fecha se tenga conclusiones certeras.
Conociendo que la hipertensién después de las 24 semanas de la gestacion se
conoce con varios términos que se emplean de manera intercambiable como
“preeclampsia y eclampsia’, “hipertension aguda’, “hipertensién inducida por el
embarazo’, “Toxemia del embarazo” y por su cuadro clinico: 2EPH-Gestosis. Pero para
el enfoque del paciente estudio se utilizaran los términos de preeclampsia y eclampsia
especificamente.

La hipertensién complica casi el 7% de los embarazos y de estos son una
incidencia de 5% de presclampsia y de 1 en 700 casos de eclampsia en E.E.U.U. En
Guatemala existen datos de trabajos de tesis en la universidad de San Carlos de
Guatemala, donde el Dr. Fermann reporta una incidencia de 15.7% de preeclampsia en
el Hospital General San Juan de Dios en 1982. En el Hospital Regional de Cuilapa el
Dr. Aguilar reporta 0.6% de preeclampsia en 1989. Segln la estadistica anual del
Hospital San Juan de Dios para 19892 se reportaron 9849 partos con 64 casos de
preeclampsia (0.65% y 1 en 2400 para eclampsia). En el hospital Roosevelt la Dra.
Sanchez reporta una incidencia de preeclampsia moderada de 2.3% en 1996. En el
Hospital Roosevelt el Dr. Barrera Silva reporto que la incidencia de preeclampsia y
eclampsia es mas frecuentes en mujeres de 20 afos 0 menores de 20 afios. En el
Hospital Nacional Pedro de Bethancourt la Dra. Salazar Quifiones reporta una
prevalencia de 1.24% de preeclampsia y eclampsia en una poblacién de 11,533
pacientes en 1994 e una revision de 5 anos.



B El Hospital Nacional Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala, en una
revision de 10 afos (1985-1994) sobre la mortalidad materna realizada en el
Departamento de Gineco-obstetricia demostré que la primera causa de mortalidad fue
la Toxemia del embarazo en 38.7% del total de casos (19.35% de la eclampsia y
21.35% de la preeclampsia severa.

PREECLAMPSIA SEVERA

y L,_—:z preeclampsia severa se define cuando aparecen uno o mas de los siguientes
criterios: si la presion sistélica es igual o mayor a 160 mmHg 6 diastolica mayor o igual
a 110 mmHg. en dos ocasiones con seis horas de diferencia, después de la semana 20
de gestacion; proteinuria de 5 gr./lt. 24 horas 6 mayor de 2 tomadas en orina al azar:
oliguria menor de 400 ml de orina en 24 horas; El edema es generalizado, con afeccion
de manos o cara (o ambos), no el tipo de edema pretibial presente en casi todas las
e_mbarazad_a_s: trastornos cerebrales: cefalea, desorientacién o coma; trastomos
ws_uz?les_; visién borrosa, escotdmas o ceguera; edema pulmonar y/o cianosis; dolor
eplgastnqo o en hipocondrio derecho; dafio hepatocelular; trombocitc;penia'
coagulacién intravascular diseminada y restriccion del crecimiento intrauterino (12,17). '

= EPIDEMIOLOGIA:

La preeclamp§ia es una complicacion exclusivamente humana del embarazo y de
;gusas r:fescog:oc:|dat(12). Solo muy rara vez se desarrolla preeclampsia antes de las
semanas de gestacion, suele ser en casos de mola hidatidifo i
. rme o d
i (32)‘ ‘ egeneracion

a) EDAD MATERNA:

_Afecta con mas frecuencia a muchachas adolescentes menores de 20 afos y
mujeres mayores de 35 afios de edad. Existe una asociacién entre esta variable yla
frecuencia ~de trastornos hipertensivos. En las mujeres mas jovenes y en las
adolescente_s es mas frecuente la aparicion de hipertension proteindrica gestacional v
d_e eclam_pSIa. En cambio, en las mujeres mayores de 30 afios es mas frecuente la
hipertensién crénica. Sin embargo debe destacarse que la mortalidad matermna es
mayor cuando la preeclampsia-eclampsia pura o sobreagregada a la hipertension
arterial, ocurre en mujeres con edad y paridad altas (15).

b) PARIDAD:

; EsI un hf_echo acept_ado uniVEfsaImer_Lte que la hipertensién proteiniirica gestacional
;z!reec ampma—e_clampsm) es casi privativa de las mujeres primigravidas de todas las
edades y que si la edad de 35 afios o mas se asocia con primigravidas, el riesgo de
g;’ﬁﬁgntar la enfermedad es muy alto. Sin embargo, la enfermedad se observa en
lparas que presentan algunas de las siguientes situaci i
. cion
complementarias: i e o

* Gestacion multiple o hidropsia fetal.

. Afecciones vasculares, incluidas la hipertension arterial cronica y la diabetes.
» Afecciones renales coexistentes.

Uno o mas embarazos previos disminuyen el riesgo e incluso se ha enconirado que
la incidencia de esta entidad es la misma de todas las primigravidas cuando ha existido
un aborto temprano, pero que después de un aborio tardio, e! riesgo disminuye

considerablemente.
c) ANTECEDENTES FAMILIARES:

La incidencia de preeclampsia en familiares consanguineas (madres, hijas vy
hermanas) pero no por matrimonio (suegra, hijastra, hermanastra) de pacientes con
preeclampsia-eclampsia esta muy aumentada {12). Se cree que esto es secundario a
la interaccion de los genes maternos y fetales.

d) NIVEL SOCIOECONOMICO:

Aungue no parecen claras las razones, el riesgo de presentar un cuadro
hipertensivo del embarazo es muy elevado en grupos de bajo nivel socioecondmico.
Debido posiblemente a una menor frecuencia y oportunidad de control prenatal, el
riesgo de presentar complicaciones o estados avanzados de una cuadro hipertensivo
del embarazo es muy elevado en grupos de bajo nivel socioecondmico, en donde
existen la pobreza, el analfabetismo y la desnuiricion o la obesidad maternas {15).

e) FACTORES AMBIENTALES:

El riesgo de hipertension relacionada con el embarazo es mayor en las madres
que viven a mas de 3,000 metros sobre el nivel del mar. Se ha postulado que el riesgo
as alto cuando se vive en climas de tipo himedo-tropical. También se ha observado
una mayor proporcion de estas entidades en épocas de sequia prolongada, hambre y

situaciones desastrosas.

f) EMBARAZO MULTIPLE:

La incidencia de preeclampsia es cinco veces mayor cuando el embarazo es
gemelar que cuande es Unico, en primigravidas.

g} PATOLOGIA ASOCIADA:

La existencia simultanea de entidades como: mola hidatidiforme, diabetes
mellitus, embarazo miitiple, lupus eritematoso sistermico, polihidramnios, hipertension
arterial cronica y nefropatias, aumentan el riesgo de preeclampsia (27).



» MANIFESTACION CLINICAS:

A pesar de que la prevencidn estéd dada por medidas de Salud Publica y
tratamiento medicamentoso estas patologias aun no son totalmente evitables perc sus
riesgos pueden minimizarse si su deteccion se efecta de manera sisterntica en cada
embarazada.

Por eso, la asistencia prenatal regular de inicio temprano y completo con el

obstetra, sospechando en cada control la presencia de esta patologia, es la base para
el diagndstico precoz, dnica medida efectiva de lucha. El objetivo especifico es pues la
aplicacion de acciones diagndsticas previstas y aplicadas correctamente.

Los controles habituales recomendadas para todas las embarazadas deben
focalizarse en aquellas embarazadas que tienen mas posibilidades de padecer esta
patologia (grupo de riesgo).

I_Estas medidas deben ser aplicables en todos los centros independientemente
de su nivel, incluso en los centros primarios.

A. CONTROL DEL EMBARAZO:

Dentro de las actividades de control prenatal del embarazo de bajo riesgo debe
desarroltarse acciones que permitan diagnosticar una enfermedad hipertensiva del
embarazo:

Evaluacion de riesgo.
Determinacién de la P.A.
Medicion de peso.

Blsqueda de edema.

Examen de grina.

Evaluacion del crecimiento fetal.

QBN =

A.1 EVALUACION DE RIESGO:

Existe una serie de factores que marcan mayores probabilidades de que una
embarazada sufra una patologia hipertensiva del embarazo esos factores conforman el
llamado Grupo de Riesgo que se detalla a continuacion:

GRUPO DE MAYOR RIESGO DE PRESENTAR H.IL.E.

Edad materna menor de 15 afios o mayor de 35 afios.
Primigesta o intervalo intergenésico mayor de 5 afios.
Primer embarazo con nuevo esposo.

Historia familiar de hipertension.

Hija de paciente que tuvo preeclampsia-eclampsia.
Obesidad. ‘
Enfermedad trofoblastica.

Embarazo mdltiple.

Feto macrosémico.

Polihidramnios.

9989 89y 988

Bajo nivel socioecondmico.

Antecedentes personales de:

Nefropatia.

Diabetes Mellitus.

Hipertension arterial.

-Patologia hipertensiva en otros embarazos.
Desprendimiento normoplacentario.

RCIU Obito fetal.

IR IR G A R

A.2. DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL:

La paciente debe eslar cdmoda y no debe hacer grandes esfuerzos, comer,
fumar, ni estar expuesta al frio antes de que se le mida la presion arterial. Se le quitan
todas las prendas que opriman el brazo. La posicion de la paciente es importanie.
Probablemente no importa que la paciente este sentada o acostada ligeramente sobre
el lado izquierdo, con tal de que se use siempre la misma posicion.

indudabiemente e! signo mas importante es la hipertension arterial, la cual no
es siempre severa y a menudo no constituye la primera manifestacion clinica de la

entidad.

La hipertension es la respuesta al espasmo arterial precapilar generalizado de
la preeclampsia y al aumente que esta produce en la resistencia vascular periférica.
Estos cambios vasculares pueden visualizarse en los vasos de la retina y sus efectos
pueden observarse en diferentes sitios como: el rifion, ef cerebro, ia unidad utero-
placenta-feto y otros. El mecanismo disparador del vasoespasmo s desconocido pero
podria deberse a la sintesis anormal de compuestos vasoconstrictores en el endotelio
de las arterias de la decidua, o del tejido trofoblastico o al contrario, a la disminucion de
sustancias vasodilatadores (2,3).

La hipertension gestacional con niveles de presien diastolica superiores a 100
mmHg, puede ascciarse con cefalsa intensa, fosfenas, escotomas y dolor espigastrico
en barra constituyendo un cuadro conocido como inminencia de eclampsia, que
constituye una manifestacion clinica de severidad del curso clinico de la enfermedad

(6).

A.3. MEDICION DEL PESO:

El aumento de peso en el embarazo es casi lineal, registrandose un periodo de
mayor aumento entre las 12 y 24 semanas.

La variacion de peso durante el embarazo es muy grande y oscila entre Sy 16
Kg al término de la gestacion.

Aumentos bruscos y exagerados de peso maternc pueden deberse a
preeclampsia y deberan valorarse las cifras de presion arterial y buscar signos,
sintomas ya descriptos.



La primera manifestacion sugestiva de una hipertensién proteinlrica gestacional
es un exagerado aumento de peso, mayor de 2 kg por mes.

Existe una gran variabilidad en las cifras de aumenios de peso durante la
gestacion, pero puede aceptarse como signo de alarma un incremento rapide de peso,
del orden de 3 o mas Kg. por mes, durante el Ultimo trimestre del embarazo. Este
fenomeno es generalmente atribuible a la retencion anormal de agua_precede a al
aparicion de edema de los miembros superiores y/o de los parpados.

En las primigravidas la velocidad excesiva del aumento de peso, mas que el
aumento progresivo a lo large del embarazo, ha sido relacionada con la aparicion de
preeclampsia. Debe quedar clarc, sin embargo, que el aumento excesivo de peso
corporal es solo un signe de alarma y no constituye un elemento diagnésticb de
preeclampsia (3,15).

A.4. BUSQUEDA DE EDEMA:

La presencia de edema en el curso clinico de la preeclampsia ha sido muy
controvertida en las uliimas dos décadas. Durante el embarazo nermal la absorcion
tubular aumenta y equilibra asi el aumento en la velocidad de filtracion glomerular al
impedir una pérdida excesiva de electrolitos por la orina. En la preeclampsia hay una
disminucion de la velocidad de filtracion glomerular, los gue significa una menor oferta
de sodic o a Jos tubulos renales. Si este y otros electrolitos se reabsorben a la
velocidad usual del embarazo, la concentracién sanguinea de sodio y agua aumenta,
se reduce la eliminacién urinaria y se favorece la aparicion de edema.

En el embarazo normal hay un incremento promedio de seis litros de agua, de
los cuales aproximadamente 2.5 litros van al espacio intersticial. Estas cifras son
mayores en las pacientes con preeclampsia y eclampsia, pero el range de ambos
grupos de pacientes normales y toxémicas, es tan grande que se sobrepone y hace
dificil la individualizacién de una embarazada como toxémica fundamentadose en este
signo. La asociacion de edema con proteinuria durante el Gltimo trimestre de la
gestacion aumenta siete veces la tasa de mortalidad perinatal. Por esta razon debe
demostrarse la ausencia de proteinuria antes de catalogar como normal la aparicion de
edema durante el Uitimo trimestre de la gestacion (23).

El edema de una signo muy importante para la deteccion de hipertensas
embarazadas en la comunidad © en las aldeas, ya que permite alertar a todos los
vecinos sobre la conveniencia de informarlo al puesto de salud © centro de salud
respectivo.

A.5. EXAMEN DE ORINA:

; Normalmente existe un bajo porcentaje de filtracion de albUmina que sale en la
orina; cuando estos niveles son mayores a 300 mg en orina de 24 horas o la
proteinuria es mayor de 1 g/1 se debe sospechar la presencia de patologia hipertensiva
del embarazo o dano renal de cualquier otra causa.

La proteinuria es usualmente el signo de aparicién mas tardio en el curso clinice
de la preclampsia y por los tanto, tiene una clara relacion con la magnitud de la
hipertension arterial. Cuando ocurre sin hipertension, se debe generalmente a
infeccion urinaria, enfermedad renal pre-existente, o anemias.

La proteinuria aparece generalmente cuando la presion arterial diastolica llega a
niveles entre 85 y 90 mmHg y se hace mayor cuantc mayor sea la hipertension (14).

A.6. EVALUACION DEL CRECIMIENTO FETAL:

Aungue estas guias se orientan hacia la reduccion de la mortalidad y morbilidad
materna vale la pena destacar el efecto nocivo que ja toxemia ejerce sobre el
crecimiento fetal, ya que su retardo ser relaciona con la severidad del cuadro materno.
La presencia de esta anomalia del crecimiento fetal puede aceptarse como una
avidencia de sufrimiento fetal cronico. En la preeclampsia severa se ha encontrado
hasta un 46% de retardo en el crecimiento intrauterino, que es mas frecuente cuando el
cuadro clinico se establece antes de la semana 37 de gestacion. El retardo del
crecimiento fetal es asimétrica en el 32% de los casos de toxemia, los que constituye

un riesge mayor de complicaciones neonatales (2,11).

La medida adecuada de la altura uterina resulta muy ufil para sospechar la
presencia de retardo del crecimiento intrauterine.

Sin embargo, el diagnéstico de dicho retardo solo puede ser establecido
correctamente por ecograffa. Por los tanto, si el diagnostico se sospecha en el nivel de
atencion primaria, la embarazada debe ser referida a niveles de mayor complejidad

técnica.
OTROS SINTOMAS ASOCIADOS:

a CEFALEA:

La cefalea no es frecuente en los casas mas leves, pero los es cada vez mas en
la enfermedad mas grave. A menudo es frontal, pero puede ser occipital, v es
resistente al alivio con analgésicos ordinarios.

o DOLOR EPIGASTRICO

Frecuentemente el dolor epigastrico o del hipocondrio derecho es un sintoma
de preeclampsia severa y puede indicar convulsiones inminentes. Es probable que se
deba a estiramiento de la capsula hepéatica, posiblemente causada por el edema y

hemorragia.
DIAGNOSTICO
El diagnéstico de preeclampsia severa se hace si Ia presién arterial supera

160/110 mmHg en dos ocasiones con seis horas de diferencia, después de la semana
20 de gestacian y la proteinuria es mayor de 5 gramos en 24 horas.



El edema es generalizado, con afeccion de manos o cara (o ambos), no el tipo
de edema pretibial presente en casi todas las embarazadas. El edema, incluso el de
manos y cara, es un hallazgo tan habitual en las mujeres, gue su presencia no debe
validar el diagnostico de preeclampsia severa mas de lo que su ausencia podria excluir
el diagndstico. El edema de la preeclampsia severa es patolégico y no solo de ias
partes en declive; suele incluir Iz cara y las manos y persiste en un signo importante de
preeclampsia de la cama. g

La proteinuria es un signo importante de preeclampsia severa, su ausencia
hace dudoso el diagndstico. La proteinuria se define como la presencia de 300 mg o
mas de proteina urinaria en 24 o 5 gr.” Por litro en orina de 24 horas & mayor de 2
gramos en orina tomada al azar. El grado de proteinuria puede fluctuar ampliamente
durante cualquier pericdo de 24 horas.

Cuando la presion arterial aumenta apreciablemente durante la segunda mitad
del embarazo, es peligrosc, especialmente para el feto que no se actie simplemente
porgue no se haya desarroilado todavia proteinuria. La hipertension es el SINE QUA
NON de la preeclampsia, y cuando la presion arterial comienza a ascender, tanto la
madres como el feto estan expuestos a un mayor riesgo. La proteinuria es unlsﬁgmo de
empeoramiento de la enfermedad hipertensiva, especificamente de la preeclampsia
severa.

_ Es ir_‘nporlante sefalar que no puede hacerse rapidamente la diferencia entre
preeclampsia levg a severa, ya que la enfermedad aparentemente leve puede
progresar con rapidez a enfermedad grave o severa.

- Comao estos signos y sintormas no se encuentran en todas las pacientes, otros
rela;vonados clinicamente de preeclampsia severa, incluyen cefalalgia i!ntensa
persistente, escotomas, trombocitopenia, dolor epigastrico o del cuadrante superior
%?::Sro_abdominak coagulopatia infravascular diseminada y restriccién del crecimiento

erino.

FISIOPATOLOGIA

! 'I'_os cambios fisiopatologicos caracteristicos de la preeclampsia consisten en
sensibilidad en aumentos a los agentes presores, disfuncion endotelial. aumento de la
permeablll!dad vascular y deposito de fibrina con activacion de la ‘casc:aéa de la
coagulacion. A nivel celular se observa lesion de células endoteliales, una relacicn
tromboxa‘no/prostaf;lclina alterada, con diferencia relativa de esta urn‘ma' implantacion
placentaria anormal, sin embarazos complicados per preeciampsia o ecla;ﬂpsia (14).

_ _Se ha sefiaiado a la lesion/disfuncion de células endoteliales como companente
fisiopatolégicos central de la preeclampsia. Es una caracteristica temprana de esta
enfernjedad y contribuye con la mayor parte de los cambios caracteristicos de ella (17)
Las células endoteliales producen sustancias vasoconsirictoras que se liberan comd
consecuencia de lesion vascular.

La reaccidn de estas sustancias pudiera 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, aumento de la resistencia vascular,
proteinuria, edema generalizado y al final, coagulacién intravascular diseminada (11).

Se ha sefalado a las prostaglandinas tromboxano (produccion por tejido
trofoblastico) y prostaciclina  {producida por tejido trofoblastico) y prostaciclina
(producida por células endoteliales) en los trastornos hemodinamicos de la
preeclampsia, porque ejercen efectos opuestos sobre el mdsculo liso vascular y los
vasos sanguineos (8). E! tromboxano produce vasocontriccion y agregacion
plaquetaria, en tanto que la prostaciclina causa vasodilatacion e inhibe la agregacion
plaguetaria. En plasma, orina y liguido amnigtico de embarazos complicados por
preeclampsia, se ha encontrado una inversion de la razon normal entre casos dos
sicosanoides gestacionales (4). Esta fisiopatologia alterada impulsé estudios clinicos
del uso de aspirina a dosis bajas para modificar la razén de eicosanoides y disminuir
asi la incidencia de preeclampsia (21).

Bajo la placenta en desarrollo, ocurre invasién trofoblastica de la vasculatura
decidual uterina en dos periodos, el primero entre las semanas 10y 16, y después una
segunda invasion dentro de los vasos miometriales entre las semanas 16 y 22 (7).
Esta invasian de las arterias espirales (capa muscular) las hace dilatarse e impide la
vasoconstriccién, los que convierte asi la vasculatura placentaria en un sistema de
elevado flujo y 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 y, por tanto, reacciona mas a

la vasoconstriccion (18).

Otras lesiones anatomopatolégicas caracteristicas que se describen en
pacientes con preeclampsia son hiperplasia de la media, deposito amplio de fibrina,
aterosis aguda, vacuolizacién endotelial y trombosis (5). Estas lesiones contribuyen a
la insuficiencia uteroplacentaria de la preeclampsia o a una mayor afeccion del sosten
vascular ya alterado de los drganos pélvicos en la paciente con hipertension crénico.
Se ha demostrado que el aumento de |a resistencia vascular durante estos embarazos
hipertensivos causa trastornos del crecimiento y la supervivencia fetales.

La preeclampsia también afecta en forma variable de la cardiohemodinamica
materna. Se observa un modelo uniforme de bajo indice cardiace, elevada resistencia
vascular sistémica y presiones normales de llenado (17). La paridad parece no tener
efecto sobre los datos henodinamicos. El tratamiento aciual recomendado de la
preeclampsia se basa en estos hallazgos, con el uso combinado de sulfato de
magnesio, administracién 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 vasculatora son similares en la
preeclampsia tratese de una primigesta o de una muitipara.

La lesidén de células endoteliales en la paciente con preeclampsia-eclampsia
origina diversos cambios de coagulacion, vasoconstriccion y coagulacién intravascular,
que afecta el aparato cardiovascufar, los rifiones, el higado y los sistemas
hematopoyéticos y nerviosos central,



Las manifestaciones neurclogicas en cualquiera de los trastornos hipertensivos
del embarazo varian de cefalalgia y confusion hasta signos neurologicos focales, que
son secundarios a vasoespasmo de arterias cerebrales con rotura de la barrera
hematoencefalica que causa edema cerebral. Es indispensable identificar y tratar con
celeridad la preeclampsia-eclampsia y  cualguier otro trastorno de hipertension grave,
para evitar complicaciones neurologicas permanentes que ponen en peligro la vida
(19).

Para vez se observa chogue postparto y muerte inducidos por preeclampsia
(11). Las pacientes afectadas presentan nipotension postparto prolongo, al parecer no
relacionada con pérdida sanguinea y mueren poco después sin confirmacion de una
causa definida en la necropsia.

En general la presion arterial es funcion del gasto cardiaco y la resistencia
vascular sistémica. Normalmente, la presion arterial es regulado dentro de limites
estrechos para conservar el riesgo tisular, pero disminuir al minimo el traumatismo
vascular. Los reflejos barroreceptores, el sistema renina-agiotensina-aldosterona y un
volumen plasmatico eficaz son los tres factores principales que conservan la presién
arterial dentro de este estrecho margen fisiolégico. 90 a 95% de las pacientes con
hipertension esencial cronica no tienen causa definida, y muitiples factores come el
gasto cardiaco, la resistencia vascular sistémica y el equilibrio de sales, contribuyen el
aumento de la presion arterial. La hipertension arterial de larga duracién a menudo se
relaciona con trastornos vascular por oclusion parcial de arterias y arteriolas, que
cuando afecta a la vasculatura pélvica y uterina es de esperar que cause restriccion del
crecimiento fetal intrauterino y el placentario. Se dispone de poca informacion en
cuanto a Ia fisiopatologia de la hipertension gestacional.

o DISFUNCION ORGANICA EN LA PREECLAMPSIA:
e HIGADO:

= Necrosis hemarragica perilobulillar, lesion caracteristica hepatica.

= Trombos con fibrina en los vasos, exudados y hemorragia.

= Distension de la capsula hepéatica, que en ocasiones llega a  romperse,dando
como resultado una hemorragia masiva en la cavidad peritoneal.

¢ RINON:

= Endoteliosis capilar glomerular, lesion patognoménica de la toxemia.

= Cambios degenerativos y depésitos de fibrina en los pequefios vasos renales.
= Células del endotelio capilar edematizadas.

¢ CEREBRO:

= Edema o hiperemia.

= Isquemia focal.
= Hemorragia y trombosis.

e PLACENTA:

« Degeneracion del frofoblasto. ‘ _ '
. Infartos placentarios, infartos rojos, arteriosclerosis aguda y arterosis. o Gl
. Adelgazamiento del citoplasma y formacion de grumos de nucleo

sincitiotrofoblasto. '
« Brotes sincitiales de la vallosidad corial.

s CORAZON Y PULMONES;

= Hemorragia y necrosis miocardica-subendocérdica.
= Edema pulmonar y broncoaspiracion (19).

ECLAMPSIA

En los casos sin un control o, con menor frecuencia, en los casos fuln'_unanlfes
de hipertension inducida por el embarazo puede desarmliarse{ una eclan'_]psc;a. . ;;s
convulsiones son de gran mal y pueden aparecer :‘Ell'ltes o después del trabajo de p coﬁ
Cualquier convulsion gue se desarrolla mas alla de. ]as 48 horas postp_arto gzntrai
mayor posibilidad la consecuencia de alguna otra Iesmr! d'el sistema nervioso traf
No obstante, la eclampsia tipica, especialmente en primiparas, S& puede encon

hasta 10 dias después del parto (24).

La incidencia de eclampsia varia de 0.05 a 0.2% de los partos. La mortalidad
materna por eclampsia es menor del 5% (31).

Lépe-Llera clasificd la eclampsia segun el momento de inicio de las

convulsiones:

Eclampsia anteparto: Es aquella con convulsiones generalizadas que se _Elcn?:
claramente antes del trabajo de parto en una embarazada con preeglampsm evidente.
Se considera temprano si ocurre antes de las 28 semanas de gestacion.

Eciampsia Intraparto: Cuando las convulsiones empiezan después del inicio del
trabajo de parto e una embarazada con preeeclampsia evidente.

Eclampsia Postparto: Se caracteriza por convulsiqnes: que aparecen 7 d_|‘as
después del parto en una paciente cor hipertension y proteinuria durante la gestacion,
el trabajo de parto o el periodo postparto.

Eclampsia Intercurrente:  Se refiere a las convulsiones's que aparecen _;3_:1 :al
anteparto pero que cesan y sucede suficiente mejoria clinica para permilir a
continuacion del embarazo durante mas de siete dias (24).

El principio de la eclampsia es s(bito hasta el 16%_del|os casos. El riesgo de
convulsiones dependen de la intensidad del proceso preeclamtico.
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. La hipertgnsién extren_'!a no es necesariamente un factor predisponente, pero la
presion pro_medm de la paciente con eclampsia es mayor que la de la mujer con
preeclampsia (11).

Quaene; tienen hipertension gestacional (sin proteinuria) tienen siete a ocho
veces menos riesgos de convulsiones eclampticas que las que cursan con hipertensién
y pr_otemuna. Las mujeres que tienen el mayor riesgo de padecer de eclampsia son las
pacientes con preeclampsia severa y embarazo prematuro.

CURSO CLINICO DE LA ECLAMPSIA

La ecla'mp_sia es mas frecuente en el Gltimo trimestre y los es cada vez mas al
acercarse el término del embarazo.

C_:asi sin excepcion, la preeclampsia precede el inicio de las convulsiones
eclampticas. La cefalea, los frastornos visuales y el dolor epigastiricc o en el
hlpoc?_nd;!o de:‘jechc con sinfomas que indican la gravedad de la enfermedad
preeclamtica y de no fratarse adecuadamente puede iniciarse i

. en cual
e alquier momento

\ _ I__os movimientos convuisivos suelen iniciarse cerca de la boca en forma de
retor_mmrento faciales. Después de unos segundos, en el cuerpo se vuelve rigido en su
totalidad en una contraccion muscular generalizada. La cara se distorsiona, los ojos
protruyen, los brazos reflexionan, las manos se aprietan y los miembros infelrioresjse
invierten. Todos los masculos pasan a un estado de contraccion tonica, que puede
durar 15 a 20 segundos. Luego inician convulsicnes tonico clonicas que ;;ueden durar
hasta 1 mlnuto._ Los movimientos musculares son tan fuertes que la mujer puede caer
de la cama y si no se protege puede morderse la lengua por los movimientos de la
mandrhula.l Eq este periodo expulsa espuma por la boca, la cara se torna roja al igual
que la conjuntiva. Gradualmente, los movimientos musculares se hacen menorgs
menos _ffecuentes hasta guedar la mujer inmévil. Durante toda la convulsion I;
respiracion se_detiene porgue el diafragma tiende a permanecer fijo. Simulande un
paro respiratorio pero se inicia poco después con una inhalacion prolongada, profunda
ester?tornsa y se restablece la respiracion. La mujer entra en el estado pos'bictal er;
ocasiones ocurre coma. La paciente no recordard la convulsion y los su 4
inmediatamente anteriores y posteriores a él. e

La primera convulsion es anuncio de ofras, pueden ocurrir una a dos
Eonvulsnone§ en los cascs leves, olllegar a 100 o mas en los casos graves no tratados
as convulsiones se siguen entre si rapidamente que la mujer parece no detenerse -

L.a du acion del coma deSpUéS de una convulsion es variable. A] dE per ta a
S|
I UJB ' P esenta cierto g ado cor batHU semiconscie te

- L_E’l muerte se produce desp_n{és de convulsiones repetidas y frecuentes. La
piracién después dg una convulsion eclampsica aumenta y son estertosas, pueden
a!canzar una frecuencia de 50 o mas respiraciones por minuto, como respuesjta auna
h!pergapnla por acidemia de acido lactico, asi como a intensidades variables d

hipoxia. En los casos graves hay cianosis. °

Una temperatura de 39 grados centigrados o mayor s un signo muy grave ya
que la fiebre es consecuencia de una hemorragia del sisterna nervioso central.

La proteinuria siempre esta presenta y muy marcada. El flujo urinario esta
disminuido y en ocasiones se presenta anuria. Hay hemoglobinuria, el edema es
pronunciado, pero a veces puede estar oculto.

Después del parto el flujo urinario se incrementa, siendo esto un signo de
mejoria, la proteinuria y el edema desaparecen en una semana. En la mayoria de los
casos la presion arterial vuelve a la normalidad en plazo de dos semanas posteriores al
parto.  Si hay hipertension por mayor tiempo puede ser consecuencia de una
enfermedad vascular cronica o renal.

En la eclampsia anteparto el trabajo de parto puede comenzar
espontaneamente poco despues de gue se produzcan las convulsiones y progresa
rapidamente hasta completarse. Si el atague se produce durante el trabajo de parto, la
frecuencia y la intensidad de las contracciones aumenta y se acortan la duracion de
trabajo parto. Debido a la hipoxemia y acidosis lactica maternas causadas por las
convulsiones, es frecuente que se produzcan bradicardias fetales. Estas bradicardias
fetales suelen revertir en un plazo de tres a cinco minutos; pero si duran mas de 10
minutos deben considerarse como causa de trabajo de parto prematuro ©
desprendimiento prematuro de placenta.

Como signo de pronostico grave puede presentarse edema pulmonar después
de las convulsiones eclampsicas, que pueden deberse a dos causas:

- Pueden presentarse neumonitis por aspiracion del contenido gastrico si las
convulsicnes se acompanan de vamitos y puede producirse insuficiencia cardiaca
como resultado de la combinacién de una hipertension grave y la administracion
abundante de liguidos intravenosos.

En algunas mujeres con eclampsia puede presentarse muerte subita a
consecyencia de una hemorragia cerebral masiva. Puede presentarse hemiplejia por
hemorragia subletal. La hemorragia suceden mas en mujeres de edad avanzada e
hipertensién cronica subyacente; con menos frecuencia se pueden deber a la rotura de
aneurismas seculares o mal formaciones arteriovenosas.

Puede presentarse ceguera después de una convulsidon o surgir
espontaneamente con la preeclampsia, puede deberse a dos causas:

- Grados variables de desprendimiento de la retina.
5 Isquemia o infarto del lébulo occipital, pero la recuperacion de la vista ha sido
buena en un plazo de una semana.

COMPLICACONES MATERNAS

Eclampsia y preeclampsia son las causas obstétricas méas importantes de
mortalidad materna a continuacion se enumeran las complicaciones mas importantes:




a) Accidente Cerebral Vascular Hemorragico:

Su presencia va desde petequias hasta la hemorragia masiva: en la preclampsia es
raro, pero es responsable del 20% de mortalidad materna en la eclampsia. Una de
las razones para utilizar hipotensores es reducir el riesgo de accidentes.

b) desprendimiento de la Placenta Normalmente Inserta o Abruptio Placentae:

La preeclampsia severa y en mayor grado la eclampsia predisponen a esta
complicacion, ocurre en el 10% de los casos de eclampsia y por lo general es severo,
con muerte fetal,

c) Insuficiencia renal Aguda:

Se presenta en el 3% de los casos de eclampsia y es muy raro en la preeclampsia.
Es mas frecuente cuando ha ocurrido abruptio placentae,

d) Edema Agudo del Pulmén:

Han habitado casos en preeclampsia severa aun en [a preeclampsia leve, mas del
70% de las autopsias realizadas en eclampticas muestran edema agudo del pulmon,
esto ocurre como cuadro terminal del sindrome convulsivo y se acompania de cianosis,
taguicardia y shock, lo cual sugiere la existencia de fallo cardiaco.

e) Alteraciones de la Coagulacién:

El sindrome de coagulacion intravascular diseminada se ha producido en muy baja
preparcion en las formas severas de la enfermedad (6).

MORTALIDAD MATERNA

Los estados hipertensivo del embarazo figuran, en los paises subdesarrollados,
dentro de-las tres primeras causas de muerte materna, y en varios de ellos constituyen
la primera causa. Esta mortalidad puede considerarse evitable si se tiene en cuenta
que las cifras informadas de mortalidad materna por eclampsia varian entre el 0% y el
14%. Es digno de mencion el hecho de que esta mortalidad sea mayor cuando
mayores son la edad y la paridad: en efecto, se han descrito tasas de mortalidad por
eclampsia que fluctdan entre el 1% y el 5.6% en adolescentes, en contraste con cifras
entre el 9% y el 20% en mujeres mayores de 30 afios. Asi mismo, estas tasas son de
dos a tres veces mayores en multiparas que en primiparas.

En consecuencia debe hacerse hincapié desde ahora en la urgencia con que es
necesario tratar estas complicaciones, ya que la falta de apreciacion correcta de la
gravedad del cuadro clinico y la tardanza tanto en la hospitalizacién como en la
interrupcion del embarazo en estos casos son factores fundamentales que contribuyen
en sus formas severas al aumento de la mortalidad materna (19).
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a)
b)
c)

TRATAMIENTO
PREECLAMPSIA SEVERA
Los cbjetivos de la terapia, en esta categoria sorn:

Prevenir la aparicion de convqlsiones.
Controlar la hipertension arterial e - )
Interrumpir el embarazo en las mejoras condiciones posibles para la madre y &l

feto.

Para lograr estos objetivos, se agregan las normas de hospitalizacion descritas y
H y
gitl‘fa;ciodggmu:;;esie: como anticonvulsivante, dosis de atague 4 g. IV en solulcmr;
al 20% (solucion al 20% se obtiene mez_clanda 8 ml de sulfato de magpesmda
50% y 12 ml de agua esteril) administracion lenp (5 a 10 minutos), seguidos de
una dosis de mantenimiento en infusion 1V continua a 19 hg:ra y con control del
refiejo patelar, el cual desaparece cuando hlaly intoxicacion por la droga, su
antidoto es el gluconato de calcio al 20% administrando volumen a volumen con
la cantidad de sulfato de magnesio administrada. En algunos piases europeos se
usan diazepan, con resultados al parecer iguales a los del sulfato de magnesio.

i idera necesaria la utilizacién de hipotensores, cuapdq la presion
cS!ilasst%!iggneSIsd?gualno superior a 110 mmHg, dgbe evitarse disminuir la presion
diastalica mas de un 20% sobre los valores previos para conservar una adeg:uada
perfusion placentaria. Puede administ_rarse.Hidralazma. 5mg IV cada 15 rmnutos|
hasta obtener presicnes arleriales dlast(’)hcas'entre.QO y 100 mmHg, lo cua
generalmente requiere entre 10 y 20 mg de h'ldrailazma. Puede usarse IM en
dosis de 10 mg. Repetida 30 minutos después si no se ha logrado el efecto.
También puede administrarse Metildopa, 5_00 mg cada 12‘ horas ‘para}
contrarrestar la taguicardia que produce la hidralazina y ademas potencia el

efecto antihipertensivo.

io: i tiempo parcial de
Laboratorio: hematologia completa, rectento de plaque.tasl‘ arcial
tromboplastina (TPT). Tiempo de trombina (TP), fnbrlnggef:o, blhl’ﬂl.lbll"!a,
transaminasas, y andlisis cuidadosos del sedimgnto urinario, proteinuria,
depuracion de creatinina endégena, creatinina, globulina.

Monitorizacién de la presion veneosa central si Ias_c‘ondic'i?nes de i_a paciente
indican la necesidad de un estricto control de la administracion de liquidos.

La interrupcion del embarazo debe realizarse si estan estab_lecidas_rfmtes '5(11 no
existe contraindicacion obstétrica, debe procede'rse ala mducs:lqn mé u:a
del parto, controlada con monitorizacién' clinica o electronica de Ia
frecuencia cardiaca fetal intraparto si no esta dadas las copdlciones para la
induccién o si esta fracasa, se realizard la operacién cesaria. La
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reactividad del (tero a la oxitocina es igual a la de las embarazadas
normales y no se medifica cuando se administra sulfato de magnesio.

ECLAMPSIA
Los objetivos de la terapia en esta categoria son:

a) Controlar las convulsiones tonico-clonicas.
b) Evitar la mortalidad materna. :
¢y Evitar la mortalidad fetal.

La eclampsia es una de las mas caracterizadas urgencias obstétricas y se asocia
con las mas altas tasas de morbimortalidad materna y fetal, entre todos los estados
hipertensivos del embarazo.

En consecuencia la regla fundamental es la interrupcion del embarazo, pero esta
debe hacerse una vez logrado el control de las convulsiones y estabilizar la presién
arterial materna en el mas breve lapso posible, de acuerdo a las normas para la
preeclampsia severa, pero con las siguientes modificaciones:

i

Utilizacion de cualquiera de estos tres anticonvulsivantes:

e Sulfato de magnesio, como en preeclampsia severa, si hay convulsiones
recurrentes: nuevo bolode 2a 5 g. IV.

e Diazepan: Dosis de ataque: bolo de 10 mg de diazepan IV lento { 1 a 2 minutos).
Seguido en una dosis de mantenimiento en infusion intravenoso continuo de 40 mg
diarios diluidos en 500 cc de solucién salina. La dosis se titula contra el nivel de
sedacitn obtenido: en la mayoria de los casos esta entre 5 y 10 miligramos por
hora. Una vez obtenida la sedacion de la paciente, reducir la velocidad de infusion
a dosis.entre 1 y 4 mg por via intravenosa lenta (1 a 2 minutos).

e Fenitoina: dosis de ataque 1 gramo en inyeccion intravenosa lenta (20 minutos). Lo
que es equivalente a 50 mg por minuto (dosis maxima recomendada). Dosis de
mantenimiento cada 12 horas 500 mg en inyeccion intravenosa lenta (Diez minutes)
lo que es equivalente a 50 mg por minuto. Para evitar los efectos del retiro rapido
de la droga debe administrarse una dosis oral de 300 mq el tercer dia y de 150 mg
en los dos dias siguientes,

Si hay convuisiones recurrentes: agregar 5 ¢ 10 mg de diazepan por via
intravenosa lenta (1 & 2 minutas).

B Insertar una canula plastica de mayo, para mantener una via area expeditay a la
vez, prevenir con ella mordedura de la lengua durante ias convulsiones.

- Aspirar secrecicnes frecuentemente.

- Realizar evaluacion neurologica.

= Realizar evaluacion cardiopulmonar.
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ini i i litros/minuto.
Administrar oxigeno con mascaiilla a 7 i o . A
Sonda vesical a permanencia para control estricto de [squt_qos y diuresis.
Radiografia simple de torax para descartar broncoaspiracion.

Interrupcién del embara:
La técnica de interrupcion

barazo en cuanto la paciente esté libre del cuadro convulsivo.

es la misma de la preeclampsia severa.
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Vi. METODOLOGIA

A. TIPO DE ESTUDIO:

Se realizo un trabajo de investigacion en forma retrospectiva-descriptiva, se
determino los factores epidemioldgicos relacionados con la preeclampsia severa y
eclampsia.

B. UNIDAD DE ANALISIS:

Registros clinicos de las pacientes con diagnosticos de preeclampsia severa y
eclampsia, periodo comprendido entre enero de 1,994 a diciembre 1,998.

C. UNIVERSO DE ESTUDIO:
Todos los expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de preeclampsia
‘ severa y eclampsia que fueron atendidas en el pericdo de enero de 1994 a diciembre
de 1998.
D. CRITERIOS DE INCLUSION:
Se incluye en el estudio los expedientes con diagnostico de preeclampsia severa
y eclampsia, en el periodo comprendido de enero de 1,994 a diciembre de 1,998.

E. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluye los expedientes can error diagnastico al revisar los expedientes, no es
paciente hipertensa, y eclampsia moderada.

F. RECUROS:
1. MATERIALES:

a) Economicos: Q 300.00 de fotocopias de la boleta de datos.

b) Fisicos: Departamento de Archivo del Hospital, servicios de emergencia,
labor y partos, post-parto del Hospital Roosevelt. Secretaria  del
Departamento de Obstetricia, boleta de recoleccion de datos.

2. HUMANOS:

a) Personal del Archivo del Hospital.
b) Secretaria del Departamento de Obstetricia.
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3. INSTRUMENTO DE TRABAJO.

a) Boleta de recoleccion de datos.
b) Observacion.

G. CRITERIOS ETICOS:

E_n_rfal presente trabajo no se experimento o lesiond la integridad de las personas, a
‘condicion de recolectar informacion de los expedientes clinicos en la boleta de datos.
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H) VIARIABLES A ESTUDIAR
Variables Definicidn Definicién Escala de Instrumento
Conceptual Operacional Medicién De Medicién
Hipertension arterial | Se revisara en el expediente p1A igual o mayor de 160/110.
mayor  de 160/110 | clinico, el examen fisico y datos Proteinuria de 30 mg/dl o mas e
mmhg. de labaratoric. 2 tomas.
Proteinuria mayor de 5g nominal Edema en exemidades ©
1 Preeclampsia | En 24 horas. generalizado.
Severz Edema generalizado con
afeccion de manos Y
cara después de la 20
F semana de gestacion.
Hipertension inducida por Se revisaran en el expediente
al embarazo sin control o | clinico  Ios antecedentes  y
fulminante y la aparicion | examen fisico.
2 Eclampsia | de convulsiones lonico- nominal Antecedentes y examen fisico.
clonicas  generalizadas,
no causadas por
apilepsia u ofros cuadros
‘___4_ convulsives.
3 Edad Tiempo cronologico de la | Afos que tendra en el expediente Razén Alios
vida del individuo. clinico.
Se revisara en el expediente No. De hijos vives.
4 Faridad Ntmero de parios que ha | clinico i numero de gestas Razon Mo. De hijos muertos.
tenido una mujer desde
el inicio de su vida
reproductiva, J
L) Lugar de Lugar habitual donde Se revisard en las papeletas el Capital
Residencia vive una persoena. lugar donde vive la paciente al | Nominal Departamenial
momento de su ingresa.
Control Conjunto de actividades | Se tomara del registro médico a
Prenatal gue se ejercen sobre |2 aquellas pacientes que recibiaron
embarazada con  la| 4 o mas visitas medicas Naminal &1
6 finalidad de obtener el No
mejor grada de salud de
ésta y de su hijo. J
(I
Se tomara del registro clinlco la Ama de casa
T Ceupacion Agoién o trabajo, forma | ocupacion de a paciente. Nominal Asalariada
| deemplearel tiempo. Of. Domestico.
Accion y efecto  de| Se anotara el nivel de educacién Primaria
8 Educacion | desarroliar las facultades | registrado en ia historia clinica. Nominal Basicos
fisicas, intelectuales y Diversificado
morales. Profesicnal
8 Es cualquier patologia Segln la revision bibliografica en
previa que refiera | este  estudic  se  evaluard
Antecedenies | padecer o haber | presclampsia, embarazo mulitple,

Médicos padecido la paciente. Mola Hidatiforme,  Diabetes [  Nominzl Familiar o
mellitus, palihidramnios, Personalas
hipertension arteria
Crénica y Neuropatas.
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CUADRO No. 1

Distribucion de casos por afio
Eclampsia y subregistro encontra

Durante los afios en

| PREECLAMPSIA
¥ SEVERA

Fuente. archivo del departamento e Obstetricia del Hospital Roosevell y boleta

recoleccion de datos

tre 1994 a 1998

g2

S

CUADRO No. 2

Casos de preeclampsia severa encontrad
Atendidos en Hospital Roosevelt durante

de preeclampsia severa
dos en Hospital Roosevelt

1998 i |

os en el total de parios
los afios 1994 a 1998

ANOS PARTOS

11,206

Fuente: Archivo del departamento de Obstetricia del
Hospital Roosevelt.

S EAREE:

DE CASOS ! PREVALENGC!A 1

0.5

sy
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CUADRO No. 4

Distribucién por grupos etarsos en pacientes con disgnéstico de Preeclampsia severa
en el Hospital Roosevelt durante 1894 a 1998

GRUPO ETAREO FRECUENCIA PORCENTAJE

_~ GUADRO No.3 11-15 10 281
Casos de Eclampsia encontrado, en el total de partos 1620 79 1035
Atendidos en el Hospital Roosevelt durante el afio 1994 a 1998 5158 =g o 6
— s e s 26-30 51 17.13
PARTOS DE CASOS ! 31-35 68 19.1

== ' A 36-40 64 17.98

11,206 ) 30 0.3 41-45 30 8.43

10,638 26 0.24 46-50 6 1.69

e —
11,486 TOTAL I‘ 356 100

11,564 Fuente: Boleta de recoleccion de datos

1998 11,872
e

TOTAL I 56,767

Fuente: Archivo del departamento de Obstetricia del
Hospital Roosevelt.

DISTRIBUCION POR GRUPOS ETAREQOS EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA
SEVERA EN EL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE
1994 A 1998

1115
@15-20
a21-25
026-30
|31-35
a36-40
@41-45
046-50

Fuente; Boleta de recoleccion de datos

28




‘ CUADRO No. 5

CUADRQ No. 6
Distribucion por grupos erare;s en pacientes con disgndstico de Eclampsia en el Hospital Control prenatal en 356 pacientes con diagnostico de preeclampsia
oosevelt durante 1994 3 1998 i
: Severa en el Hospital Roosevelt de 1994 a 1998.
GRUPO ETAREO CONTROL PRENATAL PORCENTAJE
GRUPO ETAREO FRECUENCIA PORCENTAJE
v si NO si NO
I;;S . 8 5.6 11-15 3 5 3.57 2.20
-20 52
J 36.36 16-20 5 36 7.14 13.23
21-25 [ 36 | 25.16
26-30 ’ 21 ] 1468 21-25 12 36 14.29 | 2353
31-35 | 6 l 4.2 26-30 20 48 23.81 | 1785
36-4
- ' L [ 84 31-35 18 50 21.43 18.40
41-45 5 | 3.5
46-50 3 ER] 36-40 16 40 1805 | 14.71
TOTAL 143 100 41-45 5 22 7.14 8.08
Fuente: Boleta de recoleccion de datos = . . L =
TOTAL 84 272 100 100

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

DISTRIBUCION POR GRUPOS ETAREQS EN PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE ECLAMPSIA EN EL HOSPITAL
ROOSEVELT DURANTE 1994 A 1998

CUADRO No. 7
Control prenatal en 143 pacientes con diagnostico de eclampsia
En el Hospital Roosevelt durante 1994 a 1998

@ll-is
1520 GRUPO ETAREQ CONTROL PRENATAL PORCENTAJE —|
b0?21.25
02630 - NO sl NO
W31-35
D 36-40 11-15 4 4 12.9 357
[ B 1 4 3
4550 16-20 0 2 2.26 375
‘ 21-25 5 31 16.13 27.68
26-30 6 15 19,35 13.40
31-35 2 4 5.45 3.57
36-40 3 g 9.68 8.03
Fuente: Boleta de recoleccion de datos 41-45 1 4 323 357
5- 0 3 0 2.68
46-50 l_
TOTAL 31 112 I‘ 100 100
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
30 31



Distribucién segun paridad de la pacientes con disgnostico de Preeclampsia severa en el

CUADRO No. 8

Hoespital Roosevelt durante 1994 a 1998

PARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Primigesta 83 23.31
25 171 48.03
6-9 86 2416
10-13 16 4.5
TOTAL 356 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

DISTRIBUC|ON SEGUN PARIDAD DE LAS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA SEVERA EN EL HOSPITAL

Primgesta

ROOSEVELT DURANTE 1994 A 1998

2.5 6.9 10-13

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

OFRECUENCHA
mFORCENTAJE

Distribucion segun paridad de la pacientes con diagnostico de Eclampsia en €

CUADRO No.9

Roosevelt durante 1994 a 1998

| Hospital

PARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Primigesta 31 21.68
25 71 49.65
5-9 26 18.18
10-13 15 10.49
TOTAL 143 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

SITRIBUCION SEGUN PARIDAD DE LA PACIENTE CON
DIAGNQSTICO DE ECLAMPSIA EN EL HOSPITAL
ROOSEVELT DURANTE 1994 A 1398

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

e
ey

& FRECUENCIA
s PORCENTAJE




| CUADRO No. 10

Antecendentes medicos encontrados &n los pacientes con diagnosticos de
Preeclampsia severa y eclampsia en el Hospital Roosvelt durante 1994 a 1998

ANTECEDENTES FRECUENCIA P, SEVERA ECLAMPSIA

NO. % No. Yo No. %
PREECLAMPSIA SEVERA 76 44 56 32.37 20 11.50
H.T.A. CRONICA 52 30 34 19.65 18 10.40
Sx. HELLP 18 10.40 14 8.10 4 2.30

Sx. CONVULSIVO 15 8.67 2 1.15 13 7.50
DIABETES g 4.62 5} 3.00 3 1.73

MOLA HIDATIDIFORME uE 4 2.31 3 1.73 1 0.57

=
TOTAL I[ 173 100 114 66 l[ 59 34

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos

CUADRO No.11

Presencia de proteina en la pacientes con diagnostico de Preeclampsia severa en el Hospital

Roosevelt durante 1994 a 1998

PROTEINURIA FRECUENCIA PORCENTAJE
QOrina al azar 2(+) 68 19
Orina de 24 horas 53 15
Ninguna prueba 235 66
TOTAL 356 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

PRESENCIA DE PROTEINAS EN LAS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA SEVERA EN EL
HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE 1994 A 1998

Ninguna
prueba
66%

Orina de 24/
horas
15%

Orina al azar
2(+)
19%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

o
n



CUADRO No. 13
Nive! de educacion en pacientes con diagnostico de preeclampsia severa en el Hospital
Roosevelt durante 1994 a 1998

CUADRO No.12

Signos premonitorios mas frecuentes en las pacientes con diagnostico de Preeclampsia severa

en el Hospital Roosevelt durante 1994 a 1998 e -
E NIVEL EDUCATIVO NUMERO
| ANALFABETA 106 2977
SIGNOS FRECUENCIA PORCENTAJE m
N PRIMARIA 208 57.86
Cefalea i 128 36 I| BASICOS 20 5.62
Edema cara y Miembros 48 14 || DIVERSIFIGADD 18 5.08 H
Inferiores
- - PROFESIONAL
Epigastralgias reborde el 12
costal derecho TOTAL
Vision borrosa 22 6 Fuente: boleta de recoleccién de datos.
Referidos 114 32
TOTAL 356 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

CUADRO No. 14
Nivel de educacion en pacientes con diagnostico de eclampsia en el Hospital

SIGNOS PREMONITORIOS MAS FRECUENTES EN LAS Roosevelt durante 1994 a 1998

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA SEVERA
EN EL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE 1994 A 1998
GFRECUENCIA
WPORCENTAJE

NIVEL EDUCATIVO NUMERO PORCENTAJE

140 128 )
ANALFABETA 46 3217

PRIMARIA 80 55.94 |I

BASICOS 12 8.39 ||

DIVERSIFICADO

2.80

PROFESIONAL

Fuente: baleta de recoleccion de datos.

Celates Edemacacay Epigastralgias  Visionborrosa Referidos
Miembros reborde costal
Infariores darecho

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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. CUADRO No. 15
Distribucion porqer\tual segun procedencia de la paciente con diagnostico de
preeclampsia severa en el Hospital Roosevelt durante 1994 a 1998

r PROCEDENCIA IL GCASOS PORCENTAJE

CAPITAL 176 459.44

Il MUNICIPIO CERCANOS 86 2418 [I

DEPARTAMENTAL

Fuente: boleta de recoleccion de datos,

o CUADRO No. 16
Distribucién porcentual segln procedencia de la paciente con diagnostico de eclampsi
en el Hospital Roosevelt durante 1994 a 1398 Phe

e
PROCEDENCIA I CASO0S r PORCENTAJE

CAPITAL 80

55.94.

MUNICIPIO CERCANOS 28 19.58

DEPARTAMENTAL

24.48

Fuente: boleta de recoleccidon de datos.

. TR CUADRO No. 17
ion laboral de los pacientes con diagnestico de preeclampsi i
. a severa
&n el Hospital Roosevelt durante 1994 a 1958. VR

OCUPACION
AMA DE CASA

SALARIADO

s 40 19

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

PREECLAMPSIA SEVERA

ECLAMPSIA

PORCENTAJE

88.76 8671

11.24

13.28
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vill ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La preeclampsia severa y la Eclampsia son complicaciones exclusivamente
humanas del embarazo; existiendo una serie de factores epidemioldgices que marcan
mayores probabilidades de que una embarazada sufra una de estas patologias.

El grupo de mayor riesgo de presentar esias patologias son las madres
adolescentes, menores de 20 afios y mujeres mayores de 35 anos de edad aunque en
las mujeres mas jovenes y en las adolescentes es mas frecuente la aparicién de
Eclampsia; siendo casi privativa de las mujeres primigravidas de todas las edades y
que si la edad de 35 afios 0 mas se asocia con primigravidas, &l riesgo de presentar la
enfermedad es muy alta, sin embargo debe destacar que la mortalidad materna es
mayor cuando la preeclampsia-eclampsia pura o sobre agregada a la hipertension
arterial ocurre en mujeres can edad y paridad altas. Se presenta en multiparas cuando
se asocian con algin antecedente meédico importante como Hipertension arteria!
cronica, Diabetes mellitus, Nefropatia, patologia maltiple o hidropsia fetal, afecciones
vasculares, mola hidatidiforme, Polihidramnics, desprendimiento normoplacentario,
retardo de crecimiento intrauterino u &bito fetal. (15)

Aunque no parecen claras las razones, el riesgo de presentar un cuadro de
preeclampsia severa y Eclampsia es muy elevado en grupos de bajo nivel
sociceconomico. Debido posiblemente a una menor frecuencia y oportunidad de
control prenatal, el riesgo de presentar complicaciones 0 estados avanzados de un
cuadro hipertensivo del embarazo es muy elevado en grupos de bajo nivel
socioeconomicos, en donde se ven mas casos y tos mas vulnerables a sufrir estas
patologias.

A pesar de que la prevencion ests dada por medidas de salud puablica y
tratamiento medicamentoso estas patologias ain no san totalmente evitables pero sus
riesgos pueden minimizarse si su deteccion se efectiia de manera sisternatica en cada
embarazada. Por eso, la asistencia prenatal regular de inicio temprano y completo con
el obstetra, sospechando en cada control la presencia de estas patologias es la base
para el diagnostico precoz, Unica medida efectiva de lucha. El objetivo especifico es
pues la aplicacién de acciones diagnosticas en base a las pacientes que pertenecen al
grupo de alto riesgo. (3,15)

La cefalea, los trastornos visuales y el dolor epigastrico o en el hipocendrio
derecho, asociado ademas con edema s0n sintomas que indican la gravedad de la
enfermedad preectamptica y de no tratarase adecuadamente puede iniciarse en
cualquier momento Eclampsia. (24)

La proteinuria es usualmente el signo de aparicion mas tardio en el curso clinico

de la preeclampsia y por lo tanto, tiene una clara relacion con la magnitud de la
gravedad de la enfermedad y signos importantes de diagnéstico. (14, 16)
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Enla presente revision de expedientes clinicos de paciente i
g:::r];”n‘r?:r;?o S;:egésy Eclampsia se acentuaron un ptotal des %%rédmcag:;st.,m 9
Beeaarents a0 .On tetricia del Hospital Roosevelt. De los cuales 356 e
g (r:)areecllamgma, y 5?0 htstongs clinicas incompletas, evidencia .C;sog-
mpgiand, : racteristicas epidemiologicas para poder detectar a las e

sgo y la manera de evitar y minimizar las complicaciones de estas pstﬂoflozntes
Jlogias.
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[X CONCLUSIONES

La asistencia a control prenatal regular de inicio temprano y completa con el
ohstetra, sospechando en cada control la preserncia de estas patologias, es la base
para el diagnostico precoz y disminuir las complicaciones.

A pesar de que la prevencion esta dada por medidas de salud y tratamiento
medicamentoso, sus riesgos pueden minimizarse si su deteccion se efectia de
manera sistematica en cada embarazada y principalmente en las pacientes de alto
riesgo epidemiologico considerados en este estudio.

4]
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X RECOMENDACIONES

. Tomar en cuenta las caracteristicas epidemiolagicas aqui elaboradas para los

controles habituales recomendadas para todas las embarazadas y que deben
localizarse en aquellas que tienen mas posibilidades de padecer estas patologias

(grupos de riesgos).

Estas medidas deben ser aplicables en todos los centros independientermnente de
su nivel, pero que se dedigquen al control de las pacientes embarazadas con &l fin

de ponerias en practica para el mejor provecho de las pacientes y asi tener una

mejor atencion en satud.
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XL RESUMEN

Con el objetivo de determinar las caracteristicas epidemioclogicas de las
pacientes con diagnostico de preeclampsia severa y eclampsia en el Departamento de
Obstetricia del Hospital Roosevelt, se realizé un estudio retrospectivo-descriptivo, se
reviso 580 historias clinicas durante el periodo enero de 1994 a Diciembre de 1998.
De los cuales 356 se les diagnostico preeclampsia severa, 143 con eclampsia y 90
expedientes gue no correspondian.

De los 5 afios de estudio la prevalencia de preeclampsia severa fue constante
entre 0.5 a 0.8% presentandose mas casos en las edades de 21 a 25 afios (21.91%) la
prevalencia de eclampsia de 016 a 0.34% aumentando el 100% en 1997, las edades
mas afectadas entre los 16 y 20 afios de edad (36.36%), siendo estas las edades mas
vulnerables a presentar estas patologias por asociarse a primigestas y mujeres
jévenes.

Aproximadamente el 77% de las pacientes no tuvieron control prenatal, lo que
contribuye a una alta incidencia de estas patologias, las pacientes primigestas que
presentaron preeclampsia severa fue el 23.31%, las mulipara de 2 a 5 gestas el
48.03% primigestas con sclampsia el 21.68% y de 2 a 5 gestas el 49.65%. como
antecedentes importantes se observo a preeclampsia previa, hipertension arterial
cronica en un 44 y 30% respectivamente.

Solo al 24% de pacientes con preeclampsia severa se le detecto proteinuria
(signo importante de diagnostico), los signos promonitorios mas frecuentes cefalea
36%, edema en cara y miembros inferiores 14%, epigastraigias 12% y vision borrosa
6%. El 58y 56% de ias pacientes con preeeclampsia severa y eclampsia presentaron
educacion primaria y analfabetas en un 30 y 32% respeclivamente, el lugar de
procedencia de las pacientes fue la ciudad capital en un 49.44 y 56%. Con respecto a
ia ocupacién laboral el 89 y 87% son amas de casa.

Se concluyo que las caracteristicas epidemiologicas aqui estudiadas son
factores importantes que aumentan el riesgo de presentar estas patologias; que al
realizar un buen plan educacional y control prenatal adecuado lo disminuiria
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