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RESUMEN
La Eclampsia es una forma extremadamente grave de preeclampsia, por lo que se constituye
en una de las entidades patol&oacute;gicas de los cuadros Hipertensivos del Embarazo de alto riesgo
obst&eacute;trico, la eclampsia se caracteriza por la aparici&oacute;n de convulsiones no causadas por alguna
enfermedad neurol&oacute;gica coincidente en una paciente pre ecl&aacute;mptica, sin estar estrictamente
relacionada con la gravedad, ya que pueden aparecer abruptamente las convulsiones incluso
existiendo pocos signos de preeclampsia. La Preeclampsia se observa en el 0,2-0,5% de todos
los nacimientos y puede complicar hasta el 1,5% de los embarazos en adolescentes. La
Preeclampsia y Eclampsia se produce anteparto en 46,3% de los casos, intraparto en un 16,4%
y posparto en un 37,3%. La incidencia de preeclampsia recibe la influencia de varios factores
demogr&aacute;ficos que incluyen paridad, atenci&oacute;n prenatal, raza, enfermedades m&eacute;dicas y edad de
la mujer, surge con mayor frecuencia en nul&iacute;paras y malnutridas, otros grupos de alto riesgo
incluyen menores de 18 a&ntilde;os de edad. Los resultados obtenidos demostraron que En el
Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel se presentaron 100 casos de pacientes con diagn&oacute;stico
de Preeclampsia y Eclampsia en embarazos a t&eacute;rmino en el periodo de Septiembre del 2012 a
Febrero del 2013, la mayor incidencia corresponde al 51% presente en adolescentes entre 16
y 17 a&ntilde;os.
PALABRAS CLAVE:
Preeclampsia , Eclampsia, embarazo en adolescentes, control prenatal,
profilaxis, partos prematuros, bajo peso al nacer.
V
ABSTRACT
The Eclampsia is an extremely serious form of preeclampsia, by what it is constituted
in one of the pathological entities of the Hypertensive pictures of the Pregnancy of
high obstetric risk, the eclampsia is characterized by the appearance of convulsions not
caused by some neurological coincidental disease in a patient preeclamptica, without
being strictly related to the gravity, since the convulsions can appear abrupt enclosed
existing few signs of preeclampsia. The Preeclampsia is observed in 0,2-0,5 % of all the
births and can complicate up to 1,5 % of the pregnancies in teenagers. The
Preeclampsia and Eclampsia takes place anteparto in 46,3 % of the cases, intraparto in
16,4 % and postpartum in 37,3 %. The incident of preeclampsia receives the influence
Of several demographic factors that include parity, prenatal attention, race, medical
diseases and age of the woman, it arises with major frequency in nul&iacute;paras and
malnutridas, other groups of high risk 18-year-old minors of age include. The obtained
results demonstrated that In the Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel they
presented 100 patients' cases with diagnosis of Preeclampsia and Eclampsia in
pregnancies to term in the period from September, 2012 to February, 2013, the major
incident corresponds to 51 % present in teenagers between 16 and 17 years.
KEY WORD: Preeclampsia
Eclampsia, pregnancy in teenagers, prenatal control,
prevention, premature childbirths, underweight on having been born.
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INTRODUCCI&Oacute;N
Los trastornos hipertensivos complican el 25% de los embarazos en la adolescencia. Sus
formas severas, la pre eclampsia y eclampsia, representan alrededor de 4.4% de todos
los nacimientos a nivel mundial, estas formas de trastornos hipertensivos son las
principales causas de morbi-mortalidad materna y perinatal mundial, responsables
alrededor de 200.000 mil muertes maternas por a&ntilde;o.La preeclampsia y eclampsia
contin&uacute;a siendo un problema mayor de salud perinatal en todo el mundo. Es una de las
mayores causas de prematurez, mortalidad perinatal y figura adem&aacute;s entre las primeras
causas de muerte materna, tanto en pa&iacute;ses industrializados como aquellos.En desarrollo.
Su incidencia estad&iacute;stica oscila entre el 0.1 al 35%. La mortalidad materna constituye un
problema de salud p&uacute;blica a nivel mundial, y es considerada un importante indicador de
desarrollo social al evaluar la calidad del control prenatal, atenci&oacute;n del parto y acceso a centros
de salud, se estima que cada a&ntilde;o ocurren aproximadamente 600.000 muertes maternas en el
mundo entero. La hipertensi&oacute;n inducida por el embarazo es la principal causa de muerte
materna en los pa&iacute;ses en v&iacute;as de desarrollo; siendo responsable de 63.000 muertes anuales a
nivel mundial. La mortalidad materna por hipertensi&oacute;n inducida por el embarazo fluct&uacute;a entre 0
% y 13,2 % y constituye un factor de riesgo que incrementa hasta en un 10 % las muertes
maternas en los pa&iacute;ses desarrollados.
Para el a&ntilde;o 2005, seg&uacute;n la Organizaci&oacute;n Panamericana de la Salud, Venezuela
experiment&oacute; una tasa de mortalidad materna de 59,9 fallecimientos por cada 100.000
nacidos vivos registrados, y el 28,6 % fue representado por los trastornos hipertensivos
del embarazo, correspondiendo a la primera causa de muerte materna a nivel nacional.
En muchas ocasiones, las estad&iacute;sticas oficiales no revelan la magnitud del problema, en
determinados pa&iacute;ses, se estima que las tasas de mortalidad materna pueden ser entre un
1
25 %-80 % superiores a las cifras comunicadas por la Organizaci&oacute;n Mundial de la Salud
(OMS) y la Federaci&oacute;n Internacional de Ginecolog&iacute;a y Obstetricia (FIGO).
La evoluci&oacute;n cl&iacute;nica materna depender&aacute; de varios factores, los m&aacute;s importantes son la
instauraci&oacute;n del tratamiento, la respuesta cl&iacute;nica a &eacute;ste, el momento y forma de
finalizaci&oacute;n del embarazo. La progresi&oacute;n cl&iacute;nica del cuadro puede producir
complicaciones con graves repercusiones maternas y fetales; como la necrosis
corticorrenal, y el desprendimiento placentario, el cual es responsable del mayor
n&uacute;mero de muertes fetales, del desarrollo de coagulopat&iacute;a de consumo y el shock
hipovol&eacute;mico.
El presente estudio tiene como objetivo determinar las caracter&iacute;sticas cl&iacute;nicas y
epidemiol&oacute;gicas de preeclampsia y eclampsia as&iacute; como el impacto sobre la morbilidad y
mortalidad, materna y perinatal en las pacientes que fueron atendidas en el Hospital
Dra Matilde Hidalgo De Procel de Septiembre del 2012 hasta Febrero 2013.Los
resultados del mismo nos permitir&aacute;n tener informaci&oacute;n disponible para mejorar la
calidad de atenci&oacute;n de esta patolog&iacute;a.
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CAPITULO I
1. ELPROBLEMA
&iquest;Los trastornos hipertensi&oacute;n ocurridos
en las adolescentes, durante la gestaci&oacute;n
constituyen un problema de salud relevante a nivel mundial y una gran proporci&oacute;n de
los casos se atribuyen a mortalidad materno-neonatal por el riesgo de presentar pre
eclampsia?
1.1.
Determinaci&oacute;n del problema
La preeclampsia y eclampsia constituye uno de los problemas m&aacute;s graves a nivel
mundial siendo causal de morbi-mortalidad en millones de personas, en especial en
grupos vulnerables, como las embarazadas adolescentes.
Las causas inmediatas de muerte en la preeclampsia y eclampsia son: edema pulmonar,
accidentes cerebro vasculares, shock secundario al desprendimiento placentario y
grandes alteraciones del equilibrio &aacute;cido-b&aacute;sico. Las causas tard&iacute;as de la muerte son la
neumon&iacute;a aspirativa secundaria a v&oacute;mitos y la insuficiencia hep&aacute;tica o renal secundarias
ambas a la alteraci&oacute;n de la perfusi&oacute;n de los &oacute;rganos respectivos.
Por lo tanto es necesaria la realizaci&oacute;n de este proyecto para de esta manera conocer las
causas, los factores predisponentes, las complicaciones en general a las que conlleva
esta patolog&iacute;a.
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1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo General:
Determinar la incidencia
de preeclampsia y eclampsia en adolescentes en el
Hospital Dra. Matilde Hidalgo De Procel de Septiembre del 2012 hasta Febrero
2013.
1.2.2. Objetivos espec&iacute;ficos:

Determinar los factores de riesgo que predisponen en hipertensi&oacute;n inducida por
el embarazo en adolescentes

Determinar la situaci&oacute;n socio-econ&oacute;mica, perfil epidemiol&oacute;gico y nivel de
instrucci&oacute;n de las adolescentes con embarazos a t&eacute;rminos con diagn&oacute;stico de
hipertensi&oacute;n inducida por el embarazo

Identificar el tipo de parto que se produce en las gestantes en estudio.

Establecer la frecuencia de los controles prenatales en mujeres adolescentes
con hipertensi&oacute;ninducida por el embarazo.
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1.3. HIP&Oacute;TESIS
La incidencia de la preeclampsia y eclampsia en adolescentes, aumenta el riesgo de
morbimortalidad materno-neonatal, el cual se encuentra altamente relacionado con un
bajo nivel socioecon&oacute;mico.
1.3.1. VARIABLES DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
1.3.1.1. Variables dependientes

Preeclampsia y Eclampsia
1.3.1.2. Variables independientes

Embarazo

Adolescencia
1.3.1.3. Variables intervinientes

Complicaciones
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CONCEPTUALIZACI&Oacute;N DE LAS VARIABLES
Preeclampsia
Tensi&oacute;n arterial sist&oacute;lica mayor o igual a 140 mm Hg o tensi&oacute;n arterial diast&oacute;lica mayor
o igual a 90 mm Hg en embarazo mayor o igual a 20 semanas en mujer previamente
normotensa, proteinuria en 24 horas mayor o igual a 300 mg, o tirilla reactiva positiva +
o m&aacute;s.
Eclampsia: La eclampsia es una complicaci&oacute;n en el embarazo que consiste en
convulsiones que no son causadas por una afecci&oacute;n cerebral previa.
Adolescencia: La OMS define como adolescencia al &quot;per&iacute;odo de la vida en el cual el
individuo adquiere la capacidad reproductiva, transita los patrones psicol&oacute;gicos de la
ni&ntilde;ez a la adultez y consolida la independencia socio – econ&oacute;mica&quot; y fija sus l&iacute;mites
entre los 10 y 20 a&ntilde;os.
Embarazo en la adolescencia: Se lo define como: &quot;el que ocurre dentro de los dos a&ntilde;os
de edad ginecol&oacute;gica, entendi&eacute;ndose por tal al tiempo transcurrido desde la menarca,
y/o cuando la adolescente es a&uacute;n dependiente de su n&uacute;cleo familiar de origen&quot;.
Complicaciones: hechos o inconvenientes relevantes inesperados
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CAPITULO II
2. MARCO TEORICO
La hipertensi&oacute;n en el embarazo contin&uacute;a siendo un problema mayor de salud perinatal
en todo el mundo. Es una de las mayores causas de prematurez, mortalidad perinatal y
figura adem&aacute;s
entre las primeras causas de muerte materna, tanto en pa&iacute;ses
industrializados como aquellos en desarrollo. Su incidencia estad&iacute;stica oscila entre el
0.1 al 35%1. La terminolog&iacute;a empleada para denominar a esta patolog&iacute;a ha sido
cambiante. En la actualidad los t&eacute;rminos m&aacute;s aceptados son hipertensi&oacute;n inducida por
el embarazo, si no est&aacute; acompa&ntilde;ada
por proteinuria, y preeclampsia cuando la
proteinuria est&aacute; presente. La preeclampsia (PE) es una enfermedad multisist&eacute;mica de
causa desconocida que puede manifestarse en la segunda mitad del embarazo, en el
parto o en el puerperio inmediato. La misma se caracteriza por una respuesta materna,
inmunol&oacute;gica – vascular, anormal a la implantaci&oacute;n del producto de la concepci&oacute;n, que
se manifiesta a trav&eacute;s de una funci&oacute;n endotelial alterada, representada por la activaci&oacute;n
de la cascada de la coagulaci&oacute;n, y un aumento de la resistencia vascular perif&eacute;rica y de
la agregaci&oacute;n plaquetaria.
La enfermedad tiene un periodo de evoluci&oacute;n precl&iacute;nico, antes de las 20 semanas de
gestaci&oacute;n, y un periodo cl&iacute;nico, el cual se presenta en la segunda mitad del embarazo
con hipertensi&oacute;n, proteinuria y otras alteraciones sist&eacute;micas. El signo hipertensi&oacute;n es el
marcador que define y marca el pron&oacute;stico de la enfermedad. El mayor incremento de
las cifras tensionales sobre sus niveles basales es reflejo de un mayor desequilibrio entre
las sustancias vasoactivas que la controlan.
Varios factores que pueden ser reconocidos en el interrogatorio y examen f&iacute;sico en la
primera
consulta prenatal incrementan el riesgo de desarrollar pre eclampsia:
primiparidad, historia familiar o personal de PE, edad mayor a 35 a&ntilde;os, presencia de
anticuerpos antifosfol&iacute;pidos obesidad, y embarazo gemelar. La hipertensi&oacute;n previa, la
enfermedad renal cr&oacute;nica, la diabetes, las enfermedades autoinmunes y un periodo
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intergen&eacute;sico mayor a 10 a&ntilde;os incrementan tambi&eacute;n el riesgo. No se ha observado un
aumento de la incidencia seg&uacute;n la raza; en cambio, la pobreza y la educaci&oacute;n deficiente
se asocian al desarrollo de los casos m&aacute;s severos, con mayor incidencia de eclampsia y
mortalidad materna y perinatal por la falta de control prenatal.
2.1. FISIOPATOLOG&Iacute;A:
El s&iacute;ndrome de preeclampsia-eclampsia se conoce desde hace m&aacute;s de 100 a&ntilde;os; sin
embargo, su etiolog&iacute;a contin&uacute;a siendo desconocida y su fisiopatolog&iacute;a comienza reci&eacute;n
a vislumbrarse.
La Hipertensi&oacute;n en el embarazo Seg&uacute;n estudios recientes, se desarrollar&iacute;a a partir de una
adaptaci&oacute;n inmunol&oacute;gica inadecuada de la madre a los ant&iacute;genos paternos que derivan
de los genes presentes en las c&eacute;lulas fetales (impriting gen&eacute;tico), los cuales provocan
una respuesta inflamatoria exagerada que interfiere con la implantaci&oacute;n y con el curso
normal de la gestaci&oacute;n. En la preeclampsia es dif&iacute;cil establecer la diferencia entre
eventos inmunes, inflamatorios y vasculares dado que c&eacute;lulas del sistema inmune
secretan citoquinas que poseen capacidad de mediar distintas acciones biol&oacute;gicas,
actuando sobre el endotelio vascular, m&uacute;sculo liso, o la coagulaci&oacute;n.
Normalmente, en el embarazo se observa una vasodilataci&oacute;n de las arterias espiraladas
de hasta cuatro veces su calibre, lo cual disminuye la resistencia y favorece la perfusi&oacute;n
del espacio intervelloso
Esto se debe a la segunda invasi&oacute;n trofobl&aacute;stica que finaliza en la semana 20 - 21 de la
gestaci&oacute;n, la cual destruye la capa musculoel&aacute;stica vascular de dichas arterias,
impidiendo la acci&oacute;n de los agentes vasopresores sobre la circulaci&oacute;n uteroplacentaria,
asegurando as&iacute; una correcta perfusi&oacute;n debido al alto flujo con baja resistencia. En
contraste, en la preeclampsia esta segunda invasi&oacute;n trofobl&aacute;stica se encuentra alterada,
por lo que las arterias espiraladas poseen un calibre disminuido. Esto se deber&iacute;a a una
mala diferenciaci&oacute;n del citotrofoblasto, que se traduce en una mala invasi&oacute;n intersticial
y vascular placentaria. Tambi&eacute;n se encontr&oacute; un desequilibrio entre factores fibrinol&iacute;ticos
e inhibidores, los que generan un efecto antiinvasivo caracter&iacute;stico de esta enfermedad.
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La diferenciaci&oacute;n anormal del citotrofoblasto provoca tambi&eacute;n apoptosis en una
subpoblaci&oacute;n de c&eacute;lulas de la decidua, lo que genera la destrucci&oacute;n precoz de la
interfase feto-materna, y contribuye al comienzo temprano de los s&iacute;ntomas cl&iacute;nicos,
debido al gran pasaje de part&iacute;culas de membranas de las microvellosidades del
sinciciotrofoblasto, ADN fetal libre y citoqueratina, a la circulaci&oacute;n materna. &Eacute;ste
fen&oacute;meno tambi&eacute;n se produce en el embarazo normal, pero en menor medida. El
citotrofoblasto adem&aacute;s, expresa mol&eacute;culas de factor de crecimiento vascular endotelial
(VEGF) y de factor de crecimiento placentario (PIGF) cuyo rol es regular la
angiog&eacute;nesis. En estudios en pacientes con PE, se encontr&oacute; un aumento de una prote&iacute;na
antiangiog&eacute;nica, la cual bloquea los receptores de VEGF y PIGF. Se ha demostrado que
la administraci&oacute;n de esta prote&iacute;na a ratas pre&ntilde;adas induce hipertensi&oacute;n, proteinuria y
glomeruloendoteliosis.
En la gestante con preeclampsia existe tambi&eacute;n una falla en conseguir la expansi&oacute;n
apropiada del volumen plasm&aacute;tico, as&iacute; como una sensibilidad aumentada a la
angiotensina II. Esto fue descrito en 1970 por Gant y cols., quienes adem&aacute;s encontraron
que este efecto no se relacionaba con un incremento de los niveles circulantes de la
misma. Recientemente se describi&oacute; que este fen&oacute;meno estar&iacute;a ligado a la expresi&oacute;n
aumentada del receptor.
Angiotensina 1 (AT1) y con la producci&oacute;n de autoanticuerposIgG agonistas del receptor
AT1, los cuales podr&iacute;an ser el nexo entre la alteraci&oacute;n de la perfusi&oacute;n placentaria y el
s&iacute;ndrome materno de la preeclampsiaGant y cols., adem&aacute;s encontraron que en este
grupo de pacientes el balance entre las prostaglandinas (vasodilatadoras) y los
tromboxanos (vasoconstrictores y agregantesplaquetarios) se inclina en favor de estos
&uacute;ltimos, contribuyendo tanto al aumento de la presi&oacute;n
La sensibilidad aumentada a los agentes presores y la activaci&oacute;n de la cascada de la
coagulaci&oacute;n termina en la alteraci&oacute;n fisiopatol&oacute;gica fundamental de la preeclampsia: la
disminuci&oacute;n de la perfusi&oacute;n de distintos &oacute;rganos.
El &oacute;xido n&iacute;trico presente en el endotelio vascular es un potente antioxidante, con
propiedades vasodilatadoras, antiagregante plaquetario, modulador de la apoptosis y de
la permeabilidad endotelial, que se encuentra disminuido en la PE, debido a una
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disminuci&oacute;n de la actividad de la enzima responsable de su s&iacute;ntesis (la NOS: &oacute;xido
n&iacute;trico sintetasa) y al aumento de un inhibidor competitivo de la L-arginina (su
precursor) entre las 23 y 25 semanas.
La presencia de mol&eacute;culas marcadoras de estr&eacute;s oxidativo en sangre de pacientes con
preeclampsia, tambi&eacute;n podr&iacute;a ser el nexo entre el d&eacute;ficit de perfusi&oacute;n placentaria y el
s&iacute;ndrome materno
.
2.2. DIAGN&Oacute;STICO DE HIPERTENSI&Oacute;N GESTACIONAL
El mismo se realiza cuando las cifras tensionales alcanzan o superan los 140/90 mm Hg.
De la presi&oacute;n sist&oacute;lica y diast&oacute;lica respectivamente. La paciente debe permanecer
sentada por al menos cinco minutos antes de medir la tensi&oacute;n arterial. Si la misma es
anormal, se debe repetir la medici&oacute;n tres veces m&aacute;s, separadas por intervalos de un
minuto. Si estos valores se presentan antes de la semana 20, estaremos presuntamente
en presencia de una paciente con hipertensi&oacute;n previa. Si ocurren luego de la semana 20,
deberemos recurrir a los estudios complementarios (Tabla1) y al an&aacute;lisis de los factores
de riesgo para poder diferenciar una hipertensi&oacute;n cr&oacute;nica de una inducida por el
embarazo.
Tabla 1 – Estudios complementarios
1.-Control de la enfermedad materna
- Ex&aacute;menes de laboratorio. Quincenalmente en hipertensi&oacute;n leve o seg&uacute;n necesidad.
- Funci&oacute;n renal: uricemia, creatininemia y clearance de creatinina. Proteinuria en orina
de 24 horas. La uricemia es el &uacute;nico par&aacute;metro bioqu&iacute;mico que ha demostrado ser m&aacute;s
predictivo del deterioro producido por la enfermedad10; valores superiores a 6 mg%
est&aacute;n relacionados con preeclampsia severa y riesgo fetal.
- Hematol&oacute;gicos: hemograma (especialmente hematocrito), recuento de plaquetas,
LDH, coagulograma con fibrin&oacute;geno.- Funci&oacute;n hep&aacute;tica: TGO, TGP, FAL.
- Urocultivo. A fin de descartar proteinuria de otro origen, si esta fuera positiva.
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- Examen cardiol&oacute;gico. Electrocardiograma con evaluaci&oacute;n cardiol&oacute;gica, en una sola
oportunidad.
- Diagn&oacute;stico por im&aacute;genes: Ecograf&iacute;a hep&aacute;tica, TAC (seg&uacute;n necesidad)
- Fondo de ojos. En una sola oportunidad.
2.- Control de la vitalidad fetal
- Cartilla de movimientos fetales, en forma diaria
4.-. Hipertensi&oacute;n en el embarazo
- Ecograf&iacute;a obst&eacute;trica para curva de crecimiento y valoraci&oacute;n del l&iacute;quido amni&oacute;tico,
cada tres semanas
- Velocimetr&iacute;a de flujo de vasos umbilicales y arteria cerebral media fetales, y arterias
uterinas maternas, a partir del diagn&oacute;stico de HTA gestacional (con o sin proteinuria), o
de la semana 18-20 en la HTA cr&oacute;nica, mensualmente o seg&uacute;n necesidad
Ante la presencia de proteinuria, realizaremos el diagn&oacute;stico de preeclampsia. En
nuestra experiencia, la preeclampsia debe ser diagnosticada cuando la proteinuria es
mayor de 300 mg/L en una muestra de orina de 24 horas. En todos los casos de
hipertensi&oacute;n gestacional, se deber&aacute; solicitar proteinuria de 24 horas, ya que su detecci&oacute;n
afectar&aacute; tanto el pron&oacute;stico como el tratamiento de la enfermedad11
.
En cuanto a la presencia de edemas, los mismos son comunes en los embarazos
normales y menos espec&iacute;ficos para el diagn&oacute;stico de la preeclampsia. Sin embargo, un
aumento en el peso materno por encima de los 500 g. por semana, especialmente si la
misma se sostiene en el tiempo, puede ser un claro indicador de edemas en ausencia de
otros hallazgos.
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2.3. CLASIFICACI&Oacute;N
La clasificaci&oacute;n de la hipertensi&oacute;n en el embarazo contin&uacute;a siendo un problema, debido
a que la causa de la enfermedad es desconocida. Con el objetivo de incluir todos los
tipos de hipertensi&oacute;n que se pueden presentar en el embarazo, la Sociedad Internacional
para el estudio de la Hipertensi&oacute;n en el embarazo (ISSHP)12 ha clasificado a la
enfermedad en cuatro grupos
2.4. TRATAMIENTO
El tratamiento de la hipertensi&oacute;n gestacional va a depender en primera instancia de la
evoluci&oacute;n y severidad de la misma. Debido a que la presencia de proteinuria es el factor
pron&oacute;stico m&aacute;s importante, dividiremos al manejo de la enfermedad de la siguiente
manera:
1.- Hipertensi&oacute;n gestacional (sin proteinuria)
2.- Pre eclampsia (hipertensi&oacute;n gestacional con proteinuria)
3.- Hipertensi&oacute;n cr&oacute;nica (con o sin proteinuria)
4.- La emergencia: eclampsia, emergencia hipertensiva y s&iacute;ndrome HELLP.
1.- Hipertensi&oacute;n gestacional
Se define como una TA igual o superior a 140/90 mms Hg de sist&oacute;lica y diast&oacute;lica,
respectivamente, sin sintomatolog&iacute;a ni alteraciones graves en los valores del laboratorio
ni en las pruebas de salud fetal, en una embarazada con m&aacute;s de 20 semanas de gestaci&oacute;n
sin antecedentes de hipertensi&oacute;n cr&oacute;nica.
Si los valores de presi&oacute;n arterial igualan o superan los 160/100 mms Hg., a&uacute;n en
ausencia de proteinuria, el cuadro es considerado severo y tratado como se indica al
referirnos a la preeclampsia.
El control cl&iacute;nico-obst&eacute;trico se efect&uacute;a cada quince d&iacute;as13 en forma ambulatoria, e
incluye la realizaci&oacute;n de los estudios maternos y fetales citados en la Tabla 1.
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En este grupo de pacientes no existe indicaci&oacute;n para la interrupci&oacute;n del embarazo antes
de alcanzado el t&eacute;rmino, salvo que el cuadro cl&iacute;nico empeore, o se presente alguna
complicaci&oacute;n obst&eacute;trica que as&iacute; lo justifique.
2.- Pre eclampsia
El objetivo de medicar a una embarazada hipertensa ser&aacute; el de disminuir el riesgo de
encefalopat&iacute;a y permitir la prolongaci&oacute;n del embarazo hasta la obtenci&oacute;n de un feto
viable, pero las drogas antihipertensivas no tienen ning&uacute;n efecto sobre el progreso de la
enfermedad.
La gran variabilidad en las cifras tensionales obliga a mediciones seriadas antes de
iniciar el tratamiento farmacol&oacute;gico. El tratamiento no farmacol&oacute;gico (dieta, reposo,
dejar de fumar) debe acompa&ntilde;ar siempre al empleo de drogas antihipertensivas, ya que
no posee efectos colaterales y prob&oacute; ser beneficioso.
El diagn&oacute;stico de preeclampsia est&aacute; dado por la presencia de hipertensi&oacute;n m&aacute;s
proteinuria.
Cualquier embarazada con cifras de tensi&oacute;n arterial iguales o superiores a 140 mm Hg.
De sist&oacute;lica y 90 mm Hg. de diast&oacute;lica, que presente m&aacute;s de 300 mg de prote&iacute;nas en
orina de 24 horas, acompa&ntilde;ada o no de hiperuricemia (&aacute;cido &uacute;rico mayor o igual a 6
mg% o mayor a 6mmol/L), debe ser catalogada como preecl&aacute;mptica, ya sea pura o
sobre impuesta a hipertensi&oacute;n previa.
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2.4.1. SEGUIMIENTO DE LA PACIENTE CON PREECLAMPSIA
Diagn&oacute;stico de preeclampsia
HOSPITALIZACI&Oacute;N Control de enfermedad materna
Control de vitalidad fetal
TA &lt; 160/100 TA ≥ 160/100 mo paciente sintom&aacute;tica
Reposo
Dieta
Dejar de fumar se agrega tratamiento farmacol&oacute;gico
El diagn&oacute;stico de hipertensi&oacute;n severa se define con niveles de tensi&oacute;n arterial diast&oacute;lica
iguales o superiores a 100 mm Hg. y sist&oacute;lica por encima de 160 mm Hg. Se impone la
hospitalizaci&oacute;n inmediata y el inicio del tratamiento hipotensor, independientemente de
si la hipertensi&oacute;n es cr&oacute;nica o inducida por el embarazo. Si se asocian s&iacute;ntomas como
cefalea,
epigastralgia,
inquietud,
trastornos
visuales,
n&aacute;useas
o
v&oacute;mitos,
independientemente de las cifras tensionales
que presente, la paciente debe ser considerada hipertensa severa y tratada como tal.
Cuando las cifras tensionales ascienden a 160/100 mms Hg., la embarazada debe ser
medicada y llevada a niveles de 140-150 mms Hg. de sist&oacute;lica, y 90-100 mms Hg. de
diast&oacute;lica.
El descenso debe efectuarse en forma gradual a lo largo de 1 hora por lo menos. La
elecci&oacute;n del tratamiento depender&aacute; de las caracter&iacute;sticas y severidad de la preeclampsia,
de la edad de la paciente y del estado de salud fetal.
Muchas son las drogas que podr&aacute;n ser utilizadas, desde la tradicional alfa-metildopa
hasta los bloqueantes de los canales de calcio (amlodipina), pasando por betabloqueantes asodilatadores de acci&oacute;n directa (hidralazina). En nuestra experiencia, la
amlodlaamlodipina a dosis de entre 5 - 40 mg/d&iacute;a, demostr&oacute; ser efectiva sin impacto
negativo sobre la madre ni sobre el feto – neonato.
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2.4.2. TRATAMIENTO DE LA PACIENTE CON PREECLAMPSIA
1.- FARMACOL&Oacute;GICO
Si TA aumenta en forma paulatina
V&iacute;a Oral: Alfametildopa
Amlodipina
Labetalol
Betabloqueantes
Si TA aumenta en forma brusca
V&iacute;a Parenteral: Labetalol
Hidralazina
Clonidina
Si hay s&iacute;ntomas (independientemente de la TA)
Sulfato de Magnesio preventivo de la aparici&oacute;n de eclampsia (ver m&aacute;s adelante)
Los sedantes no tienen lugar en el tratamiento de la preeclampsia; por el contrario, al
cruzar la placenta, producen depresi&oacute;n fetal. Los diur&eacute;ticos tampoco tienen ninguna
indicaci&oacute;n, ya que en el embarazo reducen a&uacute;n m&aacute;s el ya deplecionado volumen
intravascular. Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina pueden
reservarse para los casos de hipertensi&oacute;n persistente posparto, a dosis de entre 5 – 30
mg/d&iacute;a, y no deben ser empleados durante el embarazo.
En cuanto al pron&oacute;stico de las mujeres que desarrollan preeclampsia en el segundo
trimestre, tienen mayor riesgo de repetir esta patolog&iacute;a en embarazos futuros y de
padecer
enfermedades
renales
e
hipertensi&oacute;n
cr&oacute;nica,
en
especial
en
la
perimenopausia16
.
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El tiempo de normalizaci&oacute;n de la hipertensi&oacute;n en el puerperio depende del tipo de
s&iacute;ndrome: es m&aacute;s r&aacute;pido en la hipertensi&oacute;n gestacional pura que en la preeclampsia; est&aacute;
en relaci&oacute;n con los niveles de &aacute;cido &uacute;rico y el estado de la funci&oacute;n renal y la duraci&oacute;n
del embarazo
.
3.- Hipertensi&oacute;n cr&oacute;nica con o sin preeclampsia sobre impuesta
Una paciente puede presentarse a la consulta obst&eacute;trica con
- Historia de hipertensi&oacute;n previa al embarazo.
- Hipertensi&oacute;n antes de las 20 semanas de gestaci&oacute;n.
- Hipertensi&oacute;n despu&eacute;s de los 42 d&iacute;as del parto.
Estos antecedentes, previos o actuales, sumados a las caracter&iacute;sticas cl&iacute;nicas de la
enfermedad y los hallazgos de laboratorio nos har&aacute;n arribar al diagn&oacute;stico de una mujer
con hipertensi&oacute;n cr&oacute;nica.
En estas pacientes es fundamental la consulta preconcepcional para ajustar la
medicaci&oacute;n y adaptarla a la situaci&oacute;n futura de embarazo teniendo bajo control la
tensi&oacute;n arterial. Se investigar&aacute; sobre patolog&iacute;as asociadas (card&iacute;acas, renales, tiroideas,
diabetes), antecedente de embarazos anteriores, su resultado y el desarrollo de
preeclampsia sobre impuesta, de desprendimiento de placenta o de insuficiencia
cardiaca.
2.4.3. CLASIFICACI&Oacute;N DE LA HIPERTENSI&Oacute;N CR&Oacute;NICA SEG&Uacute;N EL
ORIGEN DE LA MISMA
1.- Hipertensi&oacute;n cr&oacute;nica primaria: esencial o idiop&aacute;tica
2.- Hipertensi&oacute;n cr&oacute;nica secundaria:
a) Renal:
- Parenquimatosa (glomerulonefritis, pielonefritis cr&oacute;nica, nefritis intersticial, ri&ntilde;&oacute;n
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poliqu&iacute;stico)
- Vascular: estenosis de la arteria renal
b) Adrenal:
- Cortical (s&iacute;ndrome de Cushing, hiperaldosteronismo)
- Medular: feocromocitoma
c) Otras:
- Coartaci&oacute;n de aorta
- Tirotoxicosis
La hipertensi&oacute;n cr&oacute;nica durante el embarazo puede ser clasificada en:
1. Moderada: tensi&oacute;n arterial menor o igual a 169/109 mm Hg de sist&oacute;lica y diast&oacute;lica,
respectivamente.
2. Severa: tensi&oacute;n arterial igual o mayor de 170/110 mm Hg.
3. Preeclampsia sobre impuesta: hipertensi&oacute;n arterial m&aacute;s proteinuria.
La preeclampsia sobre impuesta a una hipertensi&oacute;n cr&oacute;nica puede agravar su curso. La
frecuencia es del 5,2 al 18,4 % en hipertensas cr&oacute;nicas moderadas y de entre el 54 y 100
% en las severas19, 20. Su diagn&oacute;stico21 se basa en el aumento de 30 mm Hg de
tensi&oacute;n arterial.
8sist&oacute;lica y 15 mm Hg de diast&oacute;lica sobre los valores basales, el hallazgo de proteinuria
positiva y la hiperuricemia (&gt; 6 mg/dL). La frecuencia de complicaciones, como el
desprendimiento de placenta normoinserta, tambi&eacute;n var&iacute;a con el grado de severidad de
la afecci&oacute;n: en hipertensas cr&oacute;nicas moderadas es del 0,45 al 1,9 %, mientras que en las
severas alcanza el 9,5 %. El resultado perinatal de las embarazadas con hipertensi&oacute;n
previa de grado moderado es similar al de las embarazadas normotensas, dependiendo
del control obst&eacute;trico efectuado
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2.4.4. SEGUIMIENTO DE LA PACIENTE CON HIPERTENSI&Oacute;N CR&Oacute;NICA
Diagn&oacute;stico de hipertensi&oacute;n cr&oacute;nica en embarazada
Control de enf. Materna
Control de vitalidad fetal
TA &lt; 160/110 TA ≥ 160/110 o paciente sintom&aacute;tica
Tratamiento no farmacol&oacute;gico
Control de TA domiciliario se agrega tratamiento farmacol&oacute;gico
(Ver Esquema 4)
El tratamiento con drogas se inicia si la tensi&oacute;n arterial asciende por encima de 160/110
mm Hg de sist&oacute;lica y diast&oacute;lica, respectivamente, de acuerdo con las recomendaciones
generales para el manejo de la hipertensi&oacute;n cr&oacute;nica23
.
Cuando la presi&oacute;n arterial media supera los 100 mm Hg, el pron&oacute;stico empeora; lo
mismo acontece si se sobreimpone una pre eclampsia. Ambas situaciones merecen
medicaci&oacute;n inmediata.
2.4.5. TRATAMIENTO DE LA PACIENTE CON HIPERTENSI&Oacute;N CR&Oacute;NICA
1.- FARMACOL&Oacute;GICO
Si TA aumenta en forma paulatina
V&iacute;a Oral: Betabloqueantes
Amlodipina
Alfametildopa
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Si TA aumenta en forma brusca
V&iacute;a Parenteral: Labetalol
Hidralazina
Clonidina
Si hay s&iacute;ntomas (independientemente de la TA)
Sulfato de Magnesio preventivo de la aparici&oacute;n de eclampsia (ver Esquema 6)
Conforme con los estudios de Sibai y et al.33, el uso de drogas antihipertensivas en la
hipertensi&oacute;n moderada no mejora el curso de la enfermedad ni evita que la evoluci&oacute;n a
una preeclampsia. Nosotros compartimos este concepto; en consecuencia, no hay
justificativo para el uso sistem&aacute;tico de drogas antihipertensivas en la hipertensi&oacute;n
cr&oacute;nica moderada, y su empleo quedar&aacute; a criterio del m&eacute;dico tratante.
No hay ninguna droga hasta el momento que haya demostrado ser beneficiosa para
mejorar el curso de la enfermedad o el desarrollo fetal; por lo tanto, su uso depender&aacute; de
la severidad del cuadro hipertensivo materno. SECCI&Oacute;N HIPERTENSI&Oacute;N
Debido a la ausencia de efectos indeseables tanto para la madre como para el feto, los
betabloqueantes pueden ser utilizados con igual margen de seguridad que la alfametildopa en el tratamiento de la hipertensi&oacute;n gestacional24. Para nosotros, el atenolol a
dosis de entre 50 – 150 mg/d&iacute;a, es la droga de primera elecci&oacute;n en el tratamiento de la
hipertensa cr&oacute;nica embarazada, solo o combinado, cuando es necesario, con bloqueantes
de los canales del calcio, como la amlodipina.
4.- Complicaciones graves:
a) Emergencia hipertensiva
b) Eclampsia
c) S&iacute;ndrome HELLP.
Tanto la emergencia hipertensiva, como la eclampsia y el s&iacute;ndrome HELLP, constituyen
formas severas de preeclampsia con alta mortalidad materno - fetal.
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a) Emergencia hipertensiva
Es el aumento brusco de las cifras tensionales (tensi&oacute;n arterial diast&oacute;lica &gt; 110 mm Hg;
tensi&oacute;n arterial sist&oacute;lica &gt; 170 mm Hg; tensi&oacute;n arterial media &gt;125 mm Hg)
acompa&ntilde;ado de manifestaciones cl&iacute;nicas de lesi&oacute;n de &oacute;rgano blanco: signos de
irritabilidad del sistema nervioso central (fotofobia, cefalea intensa), insuficiencia
card&iacute;aca congestiva e insuficiencia renal (oliguria). Puede presentarse sola o
acompa&ntilde;ada de convulsiones (eclampsia).
Complica con mayor frecuencia a las embarazadas con historia previa de hipertensi&oacute;n, y
en especial si se ha sobre impuesto la pre eclampsia. La complicaci&oacute;n m&aacute;s grave es el
accidente cerebrovascular.
.
El tratamiento puede realizarse con diferentes drogas, pero en todos los casos su
finalidad es descomprimir el sistema nervioso central (SNC) y disminuir las cifras de
tensi&oacute;n arterial en el t&eacute;rmino de una hora, evitando la ca&iacute;da s&uacute;bita de la misma. Esta
tendr&iacute;a consecuencias fatales sobre el feto, ya que el flujo uteroplacentario y umbilical
se encuentra muy disminuido a causa de la severidad del cuadro, con la consiguiente
hipoxia fetal, que puede acarrear la muerte inmediata o mediata del producto de la
concepci&oacute;n.
DROGA MECANISMO
DE ACCI&Oacute;N DOSIS DE ATAQUE DOSIS DE
MANTENIMIENTO
LABETALOL26 Bloqueante α1 selectivo y β no selectivo 20 mg en bolo IV lento,
duplicando la dosis cada 10-15 min hasta lograr el descenso de la TA (dosis m&aacute;xima
300 mg). 1 - 2 mg/min (300 mg en 250 mI de soluci&oacute;n de Ringer-lactato)
HIDRALAZINA relajaci&oacute;n directa del m&uacute;sculo liso arteriolar5 mg bolo IV lento,
duplicando la dosis cada 20 min hasta lograr disminuir la TA (dosis m&aacute;xima 40 mg)
Dosis de ataque con la que se obtuvo respuesta IM cada 6 hs.
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CLONIDINA27 Agonista α adren&eacute;rgico 0.25 mg en bolo IV lento 0,75 mg diluidos en
500 mI de soluci&oacute;n dextrosada al 5 %, a 7 gotas por minuto
La respuesta a la terap&eacute;utica administrada debe medirse por el descenso de la tensi&oacute;n
arterial diast&oacute;lica no m&aacute;s all&aacute; de los 100 mm Hg. Se aconseja la elecci&oacute;n de la v&iacute;a
endovenosa para el tratamiento de la paciente, comenzando con la infusi&oacute;n de un bolo
lento (en no menos de 5 - 10 minutos) y controlando rigurosamente la tensi&oacute;n arterial
diast&oacute;lica y la frecuencia cardiaca fetal.
Ante una ca&iacute;da importante de la tensi&oacute;n arterial y/o sufrimiento fetal, se debe
interrumpir inmediatamente la infusi&oacute;n.
La nifedipina ha sido ampliamente utilizada en el tratamiento de la emergencia
hipertensiva en dosis fraccionadas de entre 10 y 40 mg por v&iacute;a oral. Es un potente
vasodilatador que puede provocar una ca&iacute;da brusca de la tensi&oacute;n arterial con el
consiguiente deterioro fetal. Por este motivo, se debe utilizar s&oacute;lo por v&iacute;a oral,
comenzando con dosis m&iacute;nimas y bajo control estricto de la tensi&oacute;n arterial, vigilando el
descenso de la misma.
b) Eclampsia
La eclampsia es una manifestaci&oacute;n cl&iacute;nica de la severidad del s&iacute;ndrome preecl&aacute;mptico,
producto de la microangiopat&iacute;a hemorr&aacute;gica cerebral, caracterizada por la aparici&oacute;n de
convulsiones t&oacute;nico-cl&oacute;nicas en el embarazo, con o sin aumento de la tensi&oacute;n arterial.
Puede aparecer antes, durante o hasta 48 horas postparto. La sintomatolog&iacute;a que la
precede (pr&oacute;dromos) consiste en cefalea intensa, visi&oacute;n borrosa, fotofobia, dolor en el
hipogastrio e hiperexcitabilidad, y pueden provocar complicaciones pulmonares, renales
y neurol&oacute;gicas.
Estas &uacute;ltimas constituyen la principal causa de muerte materna28. La lesi&oacute;n neurol&oacute;gica
m&aacute;s frecuente es el edema cerebral con o sin aumento de la presi&oacute;n intracraneana, le
sigue en importancia la hemorragia intracraneana, dos complicaciones que pueden
llevar a la paciente a un coma prolongado, lo que ensombrece el pron&oacute;stico. La
intensidad de las lesiones est&aacute; en relaci&oacute;n con la duraci&oacute;n de las convulsiones, el
periodo de recuperaci&oacute;n entre &eacute;stas y la presi&oacute;n intracraneana44. Otras complicaciones
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pueden ser la cefalea frontal y los trastornos visuales (visi&oacute;n borrosa, diplop&iacute;a,
amaurosis, ceguera, etc.,). Se debe comenzar con el tratamiento lo antes posible, a fin de
proteger a la paciente y controlar el cuadro convulsivo. La droga de primera elecci&oacute;n es
el sulfato de magnesio29 aunque su mecanismo de acci&oacute;n sobre el sistema nervioso
central es desconocido.
2.4.6. Tratamiento y prevenci&oacute;n de la Eclampsia.
1.- Tratamiento
Medidas generales
A fin de proteger a la paciente y controlar el cuadro convulsivo.
- Proteger a la paciente. - Evitar la mordedura de la lengua. -- Sostenerla. - Aspirar la
faringe.
- Administrar ox&iacute;geno. - Extraer sangre para estudio de laboratorio y una muestra de
orina para efectuar una medici&oacute;n de proteinuria. - Colola diuresis.
Tratamiento farmacol&oacute;gico
A. Sulfato de magnesio (SO4Mg)
V&iacute;a de administraci&oacute;n: Intravenoso – Dosis de ataque: bolo de 4 a 6 g de sulfato de
magnesio diluido en 10 mI de soluci&oacute;n dextrosada al 5 % a raz&oacute;n de 1g/minuto
Dosis de mantenimiento: 20 g de sulfato de magnesio en 500 ml de soluci&oacute;n dextrosada
al 5 % a raz&oacute;n de 7 gotas por minuto, con un r&eacute;gimen de infusi&oacute;n aproximado de 1
g/hora.
Si se repiten las convulsiones dentre de las 2 hs iniciales: bolo de 2 a 4 g
diluido.
Controles: reflejo patelar, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, volumen minuto
urinario, latidos cardiacos fetales, din&aacute;mica uterina.
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Si aparecen signos o s&iacute;ntomas de toxicidad se debe:
- Interrumpir inmediatamente su administraci&oacute;n.
- Administrar 1g de gluconato de calcio por v&iacute;a endovenosa.
- Mantener libre la v&iacute;a a&eacute;rea (intubar a la paciente y ventilarla) y administrar ox&iacute;geno.
- Efectuar electrocardiograma (pueden presentarse arritmias).
- Administrar diur&eacute;ticos para disminuir la concentraci&oacute;n de la droga.
Suspender el tratamiento 48 hs despu&eacute;s de la desaparici&oacute;n de la sintomatolog&iacute;a
prodr&oacute;mica y/o convulsiones.
B. Tiopental s&oacute;dico: 250 mg diluidos por v&iacute;a endovenosa lenta (excepcional).
C. Diazepam: Dosis de ataque: 10 mg en bolo endovenoso hasta detener las
convulsiones.
Dosis de mantenimiento: 100 mg en 500 ml de soluci&oacute;n dextrosada al 5 %, a 5-7 gotas
por minuto.
2.- Prevenci&oacute;n
Intravenoso (utilizar el plan de mantenimiento descrito m&aacute;s arriba).
Intramuscular Dosis de ataque: Idem v&iacute;a IV + 10 g IM (5 en cada nalga)
Dosis de mantenimiento: 5 g al 50% cada 4 hs.
Los controles son los mismos que para el tratamiento.
Suspender 24 hs despu&eacute;s de la desaparici&oacute;n de la sintomatolog&iacute;a prodr&oacute;mica.
c) S&iacute;ndrome HELLP.
El s&iacute;ndrome HELLP es una forma de preeclampsia grave con repercusi&oacute;n
multisist&eacute;mica, caracterizada por la presencia de anemia hemol&iacute;tica microangiop&aacute;tica
(H: hemolysis), disfunci&oacute;n hep&aacute;tica (EL: elevatedliverfunction test) y trombocitopenia
(LP: lowplateletcount).
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Fue descrito inicialmente en 1954 por Pritchard, quien observ&oacute; una mayor mortalidad
maternofetal en este grupo de pacientes, aunque fue Louis Weinstein30 quien en 1982
public&oacute; la sigla que lo representa. En 1993, Sibai describi&oacute; los criterios diagn&oacute;sticos
basados en los ex&aacute;menes de laboratorio .
2.4.7. CRITERIOS DE LABORATORIO (S&iacute;ndrome HELLP)
2.4.7.1. HEM&Oacute;LISIS
Esquistocitos en sangre perif&eacute;rica
LDH &gt; 600UI/L
Bilirrubina total: &gt; 1,2mg/dl
2.4.7.2. DISFUNCI&Oacute;N HEP&Aacute;TICA TGO – TGP &gt; 70 ui/l
2.5.7.3. TROMBOCITOPENIA Plaquetas &lt; 100.000/mm3
Se presenta en el 0,5 y 0,9 % de todos los embarazos, y acompa&ntilde;ando al 4 - 12 % de
todas las pre eclampsias severas y 30 - 50 % de las eclampsias.
La mortalidad materna estimada es del 2 al 3 % y se debe a falla org&aacute;nica m&uacute;ltiple:
hemorragia, trombosis, hemorragia hep&aacute;tica con rotura, necrosis tubular aguda, edema
pulmonar no hidrost&aacute;tico y coagulaci&oacute;n intravascular diseminada (CID).
Seg&uacute;n la literatura, el 70% de los diagn&oacute;sticos de S&iacute;ndrome HELLP se efect&uacute;a previo al
parto, mientras que el 30% restante lo es en el puerperio31, periodo en el cual aumenta
el riesgo de
insuficiencia renal aguda y edema pulmonar. La presencia concomitante
de hematoma car una sonda de Foley para medir la HELLP, no se demostr&oacute; que &eacute;sta
reduzca el n&uacute;mero de complicaciones maternas. Por el contrario, se presentaron mayor
n&uacute;mero de complicaciones hemorr&aacute;gicas en el grupo tratado con heparina
. Las complicaciones maternas graves incluyen la insuficiencia renal aguda, la rotura
hep&aacute;tica y la coagulaci&oacute;n intravascular diseminada.
En cuanto al pron&oacute;stico materno a largo plazo, no hay prevenci&oacute;n, no afecta la funci&oacute;n
renal a largo plazo, existe mayor riesgo para todas las formas de preeclampsia en
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futuras gestas (aproximadamente en el 20%), con una recurrencia del s&iacute;ndrome que
asciende al 19%.
Adem&aacute;s existe mayor riesgo de nacimientos de pret&eacute;rmino, RCIU, desprendimiento de
placenta y muerte fetal.
En conclusi&oacute;n, el s&iacute;ndrome HELLP es una complicaci&oacute;n grave del cuadro
preecl&aacute;mptico, m&aacute;xima expresi&oacute;n del s&iacute;ndrome; s&oacute;lo pensando en su probable
existencia podremos arribar al diagn&oacute;stico e instituir un tratamiento temprano con el
objeto de disminuir la alta morbimortalidad materno-feto-neonatal que lleva asociada.
2.5. FINALIZACI&Oacute;N DE LA GESTACI&Oacute;N
Es por todos conocido que el mejor tratamiento de la preeclampsia es el parto, ya que,
finalizada la gestaci&oacute;n, disminuye dram&aacute;ticamente el riesgo de vida para la madre
(Tabla 4).
2.5.1. INDICACIONES DE INTERRUPCI&Oacute;N DEL EMBARAZO
- Enfermedad materna severa por cl&iacute;nica y/o laboratorio
- Falta de respuesta al tratamiento farmacol&oacute;gico
- Complicaciones fetales (restricci&oacute;n de crecimiento intrauterino, alteraciones de la
flujometr&iacute;a
Doppler)
- Emergencia hipertensiva iterativa
- Eclampsia
- S&iacute;ndrome HELLP
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2.5.2. INTERRUPCI&Oacute;N DE LA GESTACI&Oacute;N
CONDUCTA
VALORACI&Oacute;N DEL RIESGO
ALTO MODERADO
PE SEVERA PE MODERADA
AGRESIVA EXPECTANTE
≥ 34 SEMANAS INTERRUPCI&Oacute;N ≥ 37 SEMANAS
Considerar &lt; 34s. Si:
- Deterioro materno
- Deterioro fetal
- Fracaso Tto. Farmacol&oacute;gico
- Eclampsia
- Sme. HELLP
Pero el &eacute;xito del tratamiento ser&aacute; completo si logramos, adem&aacute;s, una buena sobrevida
perinatal. Se tratar&aacute; de alcanzar el t&eacute;rmino de la gestaci&oacute;n en los casos mosemanas) y a
medida que aumente la severidad, la interrupci&oacute;n ser&aacute; anticipada, evitando en lo
posible la inmadurez fetal, excepto en situaciones extremas que pongan en riesgo la vida
de la madre (Esquema 5).
Las 34 semanas de gestaci&oacute;n suele ser un buen punto final para obtener una correcta
sobrevida perinatal, aunque es l&oacute;gico que cuanto m&aacute;s podamos prolongar la gestaci&oacute;n,
tanto m&aacute;s beneficioso ser&aacute; para el neonato. El problema se nos plantea cuando nos
encontramos frente a un cuadro severo antes de las 34 semanas de gestaci&oacute;n, o sea, con
un feto inmaduro.
Contemporizar, seg&uacute;n el caso cl&iacute;nico en particular, es la conducta m&aacute;s acertada,
tratando de obtener una buena sobrevida perinatal sin aumentar la morbilidad materna.
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En situaciones de severa gravedad, la interrupci&oacute;n del embarazo debe acompa&ntilde;ar al
tratamiento m&eacute;dico intensivo, ya sea de la madre o del reci&eacute;n nacido.
2.6. PREVENCI&Oacute;N
El origen de la preeclampsia contin&uacute;a siendo un misterio, por lo cual no se puede
prevenir lo que no se conoce. Sin embargo, podemos actuar tratando de modificar el
curso de la enfermedad ya instaurada, o vigilando estrictamente a las pacientes con
factores de riesgo. Las modificaciones en el estilo de vida, incluyendo el reposo y la
disminuci&oacute;n del stress, la restricci&oacute;n de la ingesta diaria de sodio en las pacientes con
HTA cr&oacute;nica, y la indicaci&oacute;n de &aacute;cido acetilsalic&iacute;lico, son intervenciones que han
demostrado ser eficaces. La indicaci&oacute;n de
suplementos con calcio con el fin de
disminuir el riesgo de preeclampsia s&oacute;lo se justifica en comunidades con d&eacute;ficit en su
aporte dietario.
En cuanto al uso de AAS, podemos citar dos estudios muy recientes que se destacan:
una revisi&oacute;n sistem&aacute;tica llevada a cabo por la Cochrane41, y un metaan&aacute;lisis realizado
por el PARIS
(Perinatal Antiplatelet Review of Internacional Studies) Collaboration Group42.En la
revisi&oacute;n sistem&aacute;tica elaborada por la Cochrane, se incluyeron cuarenta y dos estudios
cl&iacute;nicos aleatorizados en los cuales se compararon antiagregantes plaquetarios (aspirina
en su gran mayor&iacute;a o dipiridamol en bajas dosis) con placebo o ning&uacute;n antiagregante
plaquetario durante el embarazo. Las participantes eran embarazadas con riesgo de
desarrollar preeclampsia y con diagn&oacute;stico de preeclampsia antes del parto. Se observ&oacute;
un 15% de reducci&oacute;n del riesgo de ,desarrollarpreeclampsia asociada con el uso de
antiagregantes plaquetarios [32 estudios ,cl&iacute;nicos, 29.331 mujeres; riesgo relativo (RR):
0,85; intervalo de confianza (IC) del 95%: 0,78 a 0,92); N&uacute;mero necesario a tratar Esta
reducci&oacute;n se presenta ,independientemente del estado de riesgo al ingresar al estudio
cl&iacute;nico o si se utiliz&oacute; o no un placebo, sin importar la dosis de aspirina o la edad
gestacional al momento de la aleatorizaci&oacute;n. Los autores concluyeron que los
antiagregantes plaquetarios, constituidos en esta revisi&oacute;n mayormente por aspirina en
bajas dosis, presentan beneficios bajos a moderados cuando se los utiliza en la
prevenci&oacute;n de la preeclampsia, y que se requiere m&aacute;s informaci&oacute;n para evaluar cu&aacute;les
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son las mujeres que tienen m&aacute;s probabilidades de beneficiarse, cu&aacute;ndo debe iniciarse el
tratamiento y cu&aacute;l es la dosis recomendable. derados (&gt; 37
Se considera la hipertensi&oacute;n inducida por el embarazo (HIE) una enfermedad exclusiva
de la especie humana, que se observa &uacute;nicamente en la mujer embarazada y que se
manifiesta por la tr&iacute;ada cl&iacute;nica cl&aacute;sica de hipertensi&oacute;n, edemas y proteinuria. (
Por considerarse esta enfermedad uno de los principales factores causales del
incremento de la morbimortalidad materna y perinatal nos decidimos a realizar una
revisi&oacute;n con la finalidad de conocer algunos factores epidemiol&oacute;gicos de la hipertensi&oacute;n
en el embarazo.
2.7. PRECLAMPSIA – ECLAMPSIA:
Es una afecci&oacute;n propia del embarazo que se caracteriza por un aumento de la TA igual a
140/90 mm Hg o mayor que &eacute;sta, despu&eacute;s de las 20 semanas de gestaci&oacute;n, con
proteinuria mayor que 300 mg/L en las 24 horas y edemas en miembros inferiores y
cara, que puede evolucionar hacia las formas severas donde la paciente presenta
convulsiones y coma.
Sibai caracteriza la pre eclampsia como un trastorno vascular multisist&eacute;mico, en el cual
la hipertensi&oacute;n constituye un rasgo secundario de un desorden circulatorio b&aacute;sico,
James M Roberts se refiere a la preeclampsia como un trastorno vascular
multisist&eacute;mico, cuyas manifestaciones m&aacute;s relevantes, la hipertensi&oacute;n y la proteinuria,
son s&oacute;lo 2 aspectos de un complejo proceso fisiopatol&oacute;gico que se acompa&ntilde;a adem&aacute;s de
edema, hiperuricemia y consumo de plaquetas y m&aacute;s adelante plantea que en las
mujeres con preeclampsia la perfusi&oacute;n de todos los &oacute;rganos incluyendo la placenta, est&aacute;
disminuida; existe una activaci&oacute;n de la cascada de la coagulaci&oacute;n, aumento de la
sensibilidad a agentes presores y disfunci&oacute;n del endotelio vascular.
Mecanismos patog&eacute;nicos. La causa de la preeclampsia no es conocida, es una historia
de 2 tejidos: trofoblasto y endotelio vascular. La preeclampsia se asocia a un defecto en
la invasi&oacute;n normal de las c&eacute;lulas trofobl&aacute;sticas lo cual lleva a una mala adaptaci&oacute;n de
las arteriolas espirales maternas, tambi&eacute;n puede asociarse a trastornos de
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hiperplacentaci&oacute;n (diabetes mellitus, mola hidatiforme y embarazo m&uacute;ltiple). La mala
adaptaci&oacute;n de las arteriolas puede interferir con el desarrollo normal de las vellosidades,
lo cual genera insuficiencia placentaria. Esta anormal implantaci&oacute;n no parece suficiente
para el desarrollo de complicaciones sist&eacute;micas.
Probablemente ser&aacute; necesaria la existencia de 1 o m&aacute;s factores predisponentes en la
madre para que las alteraciones placentarias resulten en alteraciones plasm&aacute;ticas que a
trav&eacute;s del incremento de determinados factores circulantes adquiere una capacidad de
hiperactivaci&oacute;n del endotelio vascular que desencadenar&aacute; el s&iacute;ndrome conocido por
preeclampsia. La inmunolog&iacute;a participa muy probablemente en la alteraci&oacute;n de la
implantaci&oacute;n placentaria y en la alteraci&oacute;n de los factores circulantes con capacidad de
hiperactivar el endotelio. De forma complementaria, el estr&eacute;s oxidativo a trav&eacute;s de los
l&iacute;pidos oxidados o lipoper&oacute;xidos contribuye tanto en el &aacute;mbito placentario como
plasm&aacute;tico a la g&eacute;nesis del s&iacute;ndrome. Se origina una fuerte respuesta inflamatoria
materna que explicar&iacute;a los principales signos cl&iacute;nicos de la enfermedad as&iacute; como su
expresividad variable.
Los principales factores de riesgo que se han asociado con la aparici&oacute;n de la enfermedad
son:
1. Tiempo de gestaci&oacute;n: aparece despu&eacute;s de las 20 semanas de embarazo.
2. Paridad: es una enfermedad de nul&iacute;para, m&aacute;s de 70 % ocurre en el primer embarazo.
3. Edad materna: es m&aacute;s frecuente antes de los 18 a&ntilde;os y despu&eacute;s de los 35 a&ntilde;os. En
estos &uacute;ltimos casos la enfermedad es m&aacute;s peligrosa.
4. Herencia familiar: la preeclampsia estar&aacute; ligada a un gen autos&oacute;mico recesivo.
5. Peso: cuando el peso es muy bajo o cuando hay obesidad.
6. Nutrici&oacute;n: constituye un factor importante seg&uacute;n algunas escuelas, se considera la
desnutrici&oacute;n grave as&iacute; como las deficiencias prote&iacute;nicas y quiz&aacute;s de algunas vitaminas
(hidrosolubles).
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7. Algunas condiciones obst&eacute;tricas: por ejemplo, embarazo m&uacute;ltiple, mola hidatiforme,
eritroblastosis fetal y polihidramnios.
8. Diversas enfermedades cr&oacute;nicas: por ejemplo, la hipertensi&oacute;n arterial, diabetes
mellitus y nefropat&iacute;as.
9. Inhibidor l&uacute;pico: la presencia de anticuerpos antifosfol&iacute;pidos se asocia con cuadros de
pre eclampsia al final de la gestaci&oacute;n.
10. Patrones culturales y factores socio-econ&oacute;micos: por ejemplo, la pobreza, algunas
creencias y h&aacute;bitos nocivos a la salud.
11. Cuidados perinatales deficientes.
La Preeclampsia se la ha clasificado en leve si la TA es igual o mayor que 90 la
diast&oacute;lica y la sist&oacute;lica menor que 160 con albuminuria menor que 2 g y grave si la TA
diast&oacute;lica es igual o mayor que 110 mm Hg y la TA sist&oacute;lica es igual o mayor que 160
mm Hg con albuminuria mayor o igual que 2 g.
Aunque la diferenciaci&oacute;n de la preeclampsia en grados (leve y grave) es cl&aacute;sica y &uacute;til
con fines did&aacute;cticos, debe tenerse mucho cuidado, ya que el calificativo &quot;leve&quot; puede
crear una impresi&oacute;n falsa de seguridad y es bien sabido, sin embargo, con cuanta
rapidez se pasa de un estado a otro, e incluso, a las formas m&aacute;s peligrosas de la
enfermedad.
En esta clasificaci&oacute;n se da menos importancia al edema que corresponde a la
preeclampsia leve cuando se produce &uacute;nicamente en las extremidades. En el de la
preeclampsia grave, los edemas son generalizados y el aumento de peso es mayor. Se
considera como l&iacute;mite de la preeclampsia leve la ganancia de peso de 1 Kg. de peso
corporal en 1 semana
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Signos y s&iacute;ntomas de severidad en la preeclampsia son la cefalea, hiperreflexia,
epigastralgia, oligoanuria, trastornos visuales (amaurosis-escotomas), descompensaci&oacute;n
cardiopulmonar, el incremento de enzimas hep&aacute;ticas: SGOT; SGPT; deshidrogenasa
l&aacute;ctica, bilirrubina directa, la disminuci&oacute;n de las plaquetas, as&iacute; como el incremento de la
creatinina s&eacute;rica (por encima de 1 mg/dL), &aacute;cido &uacute;rico (por encima de 6 mg/dL),
nitr&oacute;geno &uacute;rico (por encima de 20 mg/dL), el retardo del crecimiento fetal intrauterino y
el oligohidramnios.
Constituyen formas at&iacute;picas de preeclampsia el dolor abdominal, dolor en flanco u
hombro, &iacute;ctero, hemorragia gastrointestinal, gingivorragia y edema, el cual aparece en el
50-80 % de las mujeres normotensas. Edemas generalizados sin hipertensi&oacute;n, ni
proteinuria con una ganancia gradual de peso materno que est&aacute; relacionado con la
obtenci&oacute;n de RN m&aacute;s grandes.
La existencia de estos otros hallazgos aumenta la certeza del diagn&oacute;stico de s&iacute;ndrome de
preeclampsia:
(13)
• Presi&oacute;n arterial de 160 &oacute; m&aacute;s de sist&oacute;lica, o de 110 mmHg o m&aacute;s de diast&oacute;lica
• Proteinuria de 2,0 g/L o m&aacute;s en 24 h (de aparici&oacute;n con el embarazo y desaparici&oacute;n
despu&eacute;s del parto).
• Incremento de la creatinina s&eacute;rica (&gt; 1,2 mg/dL sin antecedentes previos).
• Conteo plaquetario &lt; 100 000/mm3 y/o evidencia de anemia hemol&iacute;tica
microangiop&aacute;tica
(con
aumento
de
la
deshidrogenasa
l&aacute;ctica
&aacute;cida).
• Enzimas hep&aacute;ticas elevadas (alaninaaminotransferasa o aspartatoaminotransferasa).
•
Cefalea
persistente
y/o
otros
disturbios
visuales
(Ej.
amaurosis).
•Epigastralgia persistente.
El aumento brusco o exagerado de peso puede ser el signo m&aacute;s precoz. La proteinuria es
un signo tard&iacute;o, por eso hay que seguir a la paciente con hipertensi&oacute;n y edemas, para ver
si efectivamente se trata de una preeclampsia.
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La paciente con preeclampsia grave tiene aspecto de enferma. Este estadio ha sido
precedido habitualmente por un per&iacute;odo de preeclampsia leve, aunque haya sido fugaz.
Al igual que en la preeclampsia leve, en la forma grave y pura se trata de una mujer sin
antecedentes de enfermedad vascular o renal, cuyos s&iacute;ntomas se inician alrededor de los
6 meses de gestaci&oacute;n.
Esta entidad se caracteriza por hipertensi&oacute;n y proteinuria, y puede estar presente o no el
edema. En ocasiones aparecen otros s&iacute;ntomas o signos que la definen, sin que se tenga
que cumplir el criterio de TA a 160/110 mm de Hg.
2.8. PREECLAMPSIA LEVE
Es la forma temprana de la afecci&oacute;n, puede aparecer despu&eacute;s de las 20 semanas de la
gestaci&oacute;n, aunque habitualmente comienza al principio del tercer trimestre.
Para hacer el diagn&oacute;stico de este estadio deben estar presentes la hipertensi&oacute;n arterial y
la albuminuria. La paciente puede tener edemas o no. No debe haber otros s&iacute;ntomas
subjetivos. El m&eacute;dico es quien debe descubrir la enfermedad. En general, lo primero que
llama la atenci&oacute;n de la paciente es el edema de los miembros inferiores, el aumento de
volumen de los dedos de las manos y, a veces, de los p&aacute;rpados.
&iquest;El aumento brusco o exagerado de peso puede ser el signo m&aacute;s precoz. La proteinuria
es un signo tard&iacute;o, por eso hay que seguir a la paciente con hipertensi&oacute;n y edemas, para
ver si efectivamente se trata de una preeclampsia.
2.8.1. Tratamiento
1. Ingreso de la paciente (para su evaluaci&oacute;n y educaci&oacute;n sobre la enfermedad):
a) Habitaci&oacute;n c&oacute;moda y tranquila.
b) Reposo en cama en dec&uacute;bito lateral, preferentemente izquierdo.
c) Dieta seg&uacute;n lo recomendado, con 1 L diario de leche fresca.
d) Medir la tensi&oacute;n arterial cada 8 horas.
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e) Pesar diariamente y medir diuresis de 24 horas.
f) Indicar aspirina: 60 mg diarios.
2. Ex&aacute;menes complementarios para la preeclampsia eclampsia:
a) Hemograma.
b) Creatinina y aclaramiento de creatinina.
c) &Aacute;cido &uacute;rico.
d) Proteinuria de 24 horas.
e) Coagulograma (lo m&aacute;s completo posible).
f) Hepatograma.
g) Urocultivo al ingreso.
h) Prote&iacute;nas totales.
2.8.2. Tratamiento Medicamentoso
1. Antihipertensivos: se administrar&aacute;n cuando la TAD sea superior a 95 mm de Hg.
Los medicamentos que se pueden utilizar son:
a) Betabloqueador: atenolol, 50 a 150 mg/d&iacute;a.
b) Antic&aacute;lcico: nifedipina, 30 a 120 mg/d&iacute;a.
c) Alfametildopa: 750 mg a 2 g/d&iacute;a.
d) Hidralazina: 25 mg de 1 a 4 veces al d&iacute;a.
2. Sedaci&oacute;n: se puede utilizar en caso de pacientes ansiosas o con insomnio.
2.8.3. Tratamiento Obst&eacute;trico
1. Vigilancia obst&eacute;trica habitual diaria.
2. Valoraci&oacute;n del estado feto-placentario por los m&eacute;todos disponibles. Conducta
expectante hasta que el embarazo est&eacute; a t&eacute;rmino, siempre que no exista
agravamiento de la TA. Valorar la inducci&oacute;n del parto s&oacute;lo a partir de las 41
semanas de gestaci&oacute;n.
3. Debe permanecer ingresada en el hospital hasta el t&eacute;rmino del embarazo.
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Excepcionalmente se seguir&aacute; en consultas especializadas.
2.8.4. Signos y s&iacute;ntomas de preeclampsia grave
1. Trastornos neurol&oacute;gicos: cefaleas, n&aacute;useas, somnolencia persistente,
insomnio, amnesia, cambios en la frecuencia respiratoria, taquicardia, fiebre,
hiperreflexiapatelar con cloro, zumbido de o&iacute;dos, v&eacute;rtigos, sordera, alteraciones
del olfato, del gusto o de la vista (hemianopsia, escotomas, amaurosis).
2. S&iacute;ntomas y signos gastrointestinales: n&aacute;useas, v&oacute;mitos, dolor epig&aacute;strico en
barra, hematemesis, e ictericia.
3. S&iacute;ntomas y signos renales: oliguria, hematuria y excepcionalmente
hemoglobinuria.
4. Examen cl&iacute;nico: generalmente la paciente est&aacute; inquieta, irritable o
somnolienta, embotada. Con frecuencia ha aumentado mucho de peso y no
siempre
tiene
edemas
marcados,
a
veces
hay
fiebre
y
disnea.
5. Examen cardiovascular: demuestra que no hay alteraciones card&iacute;acas, ya que
el tiempo de evoluci&oacute;n de la enfermedad es corto para que se produzcan.
6. Examen oftalmol&oacute;gico: es muy importante.
Aproximadamente en 60 % de los casos se encuentran espasmos, en 20 %
hemorragias y exudados, y en otro 20 % hay edema de la retina (estas lesiones
pueden coincidir). En 20 % de las pacientes el fondo de ojo es normal (14)
Son complicaciones de la preeclampsia el s&iacute;ndrome HELLP, la insuficiencia
renal, la eclampsia, el accidente cerebrovascular, el edema pulmonar, la ruptura
hep&aacute;tica espont&aacute;nea, el abruptioplacentae, las alteraciones electrol&iacute;ticas y el
colapso circulatorio (posparto).
2.8.5. Tratamiento
Estas pacientes requieren hospitalizaci&oacute;n inmediata.
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1. Con respecto a la habitaci&oacute;n, el reposo y la dieta, se seguir&aacute; lo descrito para la
preeclampsia leve, aunque el reposo debe ser m&aacute;s estricto y la alimentaci&oacute;n
reducirse a la v&iacute;a parenteral.
2. La atenci&oacute;n m&eacute;dica y de enfermer&iacute;a deben ser constantes y comprender&aacute; las acciones
siguientes:
a) Toma de la tensi&oacute;n arterial y signos vitales cada 1 hora hasta que se estabilice la TA y
luego cada 4 horas.
b) Balance hidromineral (evaluar cada 6 horas).
c) Diuresis horaria.
d) Fondo de ojo en d&iacute;as alternos.
e) Electrocardiograma al ingreso.
f) Radiograf&iacute;a de t&oacute;rax.
g) Presi&oacute;n venosa central (PVC) de ser necesario. (PVC normal 6 a 12 mm de Hg).
h) Aclaramiento de creatinina de ser necesario.
2.8.5.1. Tratamiento Medicamentoso
Se indicar&aacute; antihipertensivo (mientras se decide dar t&eacute;rmino a la gestaci&oacute;n), si la presi&oacute;n
diast&oacute;lica es mayor que 110 mm de Hg, o igual.
1. Hidralazina por v&iacute;a endovenosa: 5 mg diluida en 10 mL de suero fisiol&oacute;gico en bolo
y repetir cada 30 min. Si la TA se mantiene elevada, se puede emplear hasta 20 mg; la
presentaci&oacute;n es en ampolletas de 25 mg. Tambi&eacute;n se usa en venoclisis a 75 mg diluida
en 500 mL de suero fisiol&oacute;gico hasta obtener una respuesta adecuada. Nunca se debe
tratar de que la TA descienda por debajo de 20 % de su valor inicial, ni aun cuando
estos valores se alcancen lentamente.
La TA no desciende antes de los 30 min, por lo que no debe repetirse el medicamento ni
asociarse otro antes de este per&iacute;odo (evitar la polimedicaci&oacute;n).
2. Nifedipina: 10 a 20 mg triturados por v&iacute;a sublingual u oral, y repetir cada 30 min a 1
hora por 3 veces, si es necesario.
Se pueden emplear otros hipotensores igual que en la preeclampsia.
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3. Diur&eacute;ticos: se emplean s&oacute;lo en el edema pulmonar agudo o cuando hay compromiso
cardiovascular. Furosemida: 20 a 40 mg por v&iacute;a endovenosa.
4. Sulfato de magnesio: s&oacute;lo debe emplearse en las formas m&aacute;s severas, ante la
inminencia de convulsiones o durante el trabajo de parto. No se debe asociar con
nifedipina, porque potencializa su acci&oacute;n.
Debe prevenirse al anestesi&oacute;logo sobre su empleo, por si necesita asociarlo con la
succinilcolina.
2.8.5.2. Tratameinto Obst&eacute;trico
La evacuaci&oacute;n del &uacute;tero es el &uacute;nico tratamiento causal. El momento de la inducci&oacute;n del
parto
se
determina
por
la
gravedad
materna
y
por
el
s&iacute;ndrome
de
insuficiencia placentaria que indica peligro fetal. En los casos graves con crecimiento
intrauterino
retardado
hay
que
evacuar
el
&uacute;tero
sin
tener
en
cuenta
el tiempo de gravidez; si el cuello no est&aacute; maduro probablemente ser&aacute; necesaria la
ces&aacute;rea.
Despu&eacute;s del parto debe mantenerse la vigilancia en la Sala de Cuidados Perinatales de
48 a 72 horas.
2.9. S&Iacute;NDROME DE HELLP
Desde hace alg&uacute;n tiempo se individualiza una forma cl&iacute;nica de preeclampsia grave
conocida como s&iacute;ndrome de Hellp, caracterizada por:
1. H: hem&oacute;lisis.
2. EL (enzimeliver): enzimas hep&aacute;ticas elevadas.
3. LP (lowplatelets): trombocitopenia.
La paciente presenta hipertensi&oacute;n arterial y proteinuria como en la preeclampsia grave,
adem&aacute;s, hem&oacute;lisis (hemat&iacute;es deformados y fragmentados, esquisocitosis en el frotis de
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sangre perif&eacute;rica), una enfermedad hep&aacute;tica grave con aumento de las transaminasas
glut&aacute;micas (oxalac&eacute;tica y pir&uacute;vica) y de la bilirrubina (con predominio de la indirecta),
tambi&eacute;n una trombocitopenia constante (frecuentemente inferior a 100 000 plaquetas)
que corresponde a una lesi&oacute;n hemol&iacute;tica angiop&aacute;tica.
En el s&iacute;ndrome de Hellp el tratamiento obst&eacute;trico es la terminaci&oacute;n del embarazo, dado
que est&aacute; en peligro a vida de la enferma; este caso se debe valorar como una urgencia y
el modo del parto es generalmente mediante una operaci&oacute;n ces&aacute;rea.
2.10. ECLAMPSIA
La eclampsia se define como la aparici&oacute;n de convulsiones, coma o ambos cuadros, sin
relaciones con otros trastornos cerebrales durante el embarazo o el puerperio en mujeres
con signos y s&iacute;ntomas de preeclampsia, por lo que la paciente puede tener adem&aacute;s
trastornos funcionales en m&uacute;ltiples &oacute;rganos y sistemas como cardiovascular, renal,
hep&aacute;tico, hematol&oacute;gico, desequilibrio hidromineral y alteraciones del sistema nervioso
central.
La presencia de convulsiones pasadas las 48 horas del parto hace dudar del diagn&oacute;stico
de eclampsia, ya que pueden deberse a otras causas, como son
1. Epilepsia.
2. Traumatismo cerebral.
3. Hemorragias subaracnoideas.
4. Trombosis del seno longitudinal y de las venas cerebrales.
5. Aneurisma cerebral roto.
6. Coma barbit&uacute;rico o hipoglic&eacute;mico.
El 90 % de las pacientes presentan cefalea severa, trastornos visuales, dolor en barra
en hemiabdomen superior e hiperreflexia, signos y s&iacute;ntomas que anuncian
inminencia de una convulsi&oacute;n.
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Las manifestaciones cerebrales de la eclampsia (raras) pueden incluir hemorragias,
hipertensi&oacute;n endocraneal, etc&eacute;tera, se deben sospechar cuando las pacientes
permanecen comatosas despu&eacute;s de la convulsi&oacute;n.
Se plantea existen 3 categor&iacute;as de esta:
• Eclampsia t&iacute;pica: existen convulsiones t&oacute;nico-cl&oacute;nicas generalizadas y complejas
autolimitadas por la recuperaci&oacute;n del estado de conciencia en las siguientes 2 h de la
crisis.
• Eclampsia at&iacute;pica: Dada por un cuadro neurol&oacute;gico que aparece antes de la semana
24 del embarazo o despu&eacute;s de 48 h posparto, sin signos de inminencia previos a la
crisis.
• Eclampsia complicada: cuando los cuadros cl&iacute;nicos anteriores se acompa&ntilde;an de
accidente v&aacute;sculo-encef&aacute;lico, hipertensi&oacute;n endocraneana o edema cerebral
generalizado. Estas pacientes presentan compromiso neurol&oacute;gico persistente
manifestado por focalizaciones, status convulsivo, coma prolongado.
2.10.1. Cuadro Cl&iacute;nico
Si se observa cuidadosamente, la mayor&iacute;a de las enfermas pueden presentar signos que
permiten sospechar la proximidad de las convulsiones. Entre los signos prodr&oacute;micos se
observan los siguientes:
1.
Trastornos nerviosos: cefalea intensa, excitabilidad e hiperreflexia.
2.
Trastornos sensoriales visuales: moscas volando, diplop&iacute;a, amaurosis,
alteraciones del o&iacute;do, como v&eacute;rtigos y zumbidos.
3.
Trastornos digestivos: lengua seca y &aacute;spera, dolor epig&aacute;strico en barra y
tambi&eacute;n en el cuadrante superior derecho del abdomen.
4.
Elevaci&oacute;n brusca de la tensi&oacute;n arterial.
5.
Edemas generalizados.
6.
Oliguria-anuria.
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La crisis convulsiva define la eclampsia y en ella se distinguen 4 per&iacute;odos
1. Per&iacute;odo de invasi&oacute;n: es corto, de unos 10 seg de duraci&oacute;n, y se caracteriza por
contracciones fibrilares de los m&uacute;sculos de la cara, parpadeo, movimientos
oculogiros, risa sard&oacute;nica y toda la cabeza es afectada por movimientos de negaci&oacute;n.
2. Per&iacute;odo de contracci&oacute;n t&oacute;nica: dura alrededor de 20 a 30 seg. En este per&iacute;odo, los
m&uacute;sculos de la nuca y del tronco se contraen, es decir, tiene lugar
un espasmo en opist&oacute;tonos. Los dedos pulgares est&aacute;n cogidos por los otros dedos,
las manos se encuentran en pronaci&oacute;n y los brazos se pegan al cuerpo. Hay tetania
de los m&uacute;sculos respiratorios que origina cianosis, aparece espuma entre los labios
amoratados y tambi&eacute;n se observa la protrusi&oacute;n de los globos oculares. Cuando
parece que la paciente va a sucumbir sobreviene el per&iacute;odo siguiente.
3. Per&iacute;odo de contracciones cl&oacute;nicas: dura entre 2 y 20 min, comienza con una
inspiraci&oacute;n profunda y estertorosa seguida de una espiraci&oacute;n m&aacute;s ruidosa todav&iacute;a, y
se ve despu&eacute;s a la enferma animada de violentas sacudidas; los movimientos m&aacute;s
caracter&iacute;sticos se producen al nivel de los antebrazos, que en semiflexi&oacute;n y
pronaci&oacute;n forzada, se agitan por delante del abdomen (redoblando el tambor). Las
convulsiones son tan violentas que la paciente puede caer de la cama y producirse
lesiones. Progresivamente los movimientos convulsivos se hacen m&aacute;s raros, despu&eacute;s
queda inm&oacute;vil y entra en el coma.
4. Per&iacute;odo de coma: es un coma completo con p&eacute;rdida total del conocimiento, la
sensibilidad obtusa, reflejos abolidos, pero la motricidad persiste, pues de tiempo en
tiempo aparecen movimientos bruscos; los reflejos corneales est&aacute;n abolidos y las
pupilas est&aacute;n midri&aacute;ticas. El coma se debe a la anoxia cerebral, a la trombosis o a la
hemorragia cerebral, su persistencia es un signo muy grave.
2.10.2. Tratamiento
Exige atenci&oacute;n de car&aacute;cter intensivo:
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1. Hospitalizaci&oacute;n en una habitaci&oacute;n tranquila, bajo observaci&oacute;n constante del
personal m&eacute;dico y enfermero.
2. Reposo en cama en dec&uacute;bito lateral izquierdo y con las piernas ligeramente
elevadas para provocar el drenaje traqueobronquial.
3. Protecci&oacute;n de traumatismos, acolchonamiento, sujeci&oacute;n relativa, depresor de
lengua preparado para evitar mordeduras.
4. Cat&eacute;ter para determinar la presi&oacute;n venosa central.
5. Trocar o cat&eacute;ter para la administraci&oacute;n de medicamentos por v&iacute;a endovenosa.
6. Oxigenaci&oacute;n (por sonda, m&aacute;scara o tienda).
7. Tener preparado el equipo de intubaci&oacute;n endotraqueal y traqueostom&iacute;a.
8. Sonda vesical permanente.
9. Suspender la administraci&oacute;n de medicamentos por v&iacute;a oral, hidrataci&oacute;n por v&iacute;a
endovenosa.
10. Llevar hoja de balance hidromineral.
11. Fondo de ojos cada 12 horas.
12. Auscultaci&oacute;n de los aparatos respiratorio y cardiovascular (buscar signos de
insuficiencia card&iacute;aca y focos bronconeum&oacute;nicos).
a) Cada hora o con la mayor frecuencia posible, vigilar: diuresis, densidad,
tensi&oacute;n
arterial,
pulso,
frecuencia
respiratoria
y
temperatura.
b) Realizar examen de los reflejos y detectar cianosis o ictericia.
c) Indicar ex&aacute;menes: hemat&oacute;crito, orina, &aacute;cido &uacute;rico, creatinina, gasometr&iacute;a,
glicemia,
prote&iacute;nas
totales,
transaminasa,
ionograma
y coagulograma.
2.10.3. Tratamiento Medicamentoso
Debe indicarlo el personal de mayor calificaci&oacute;n y evitar la polifarmacia:
1. Anticonvulsivo: se puede utilizar uno de los medicamentos siguientes
a) Sulfato de magnesio, que se emplea mucho por el m&eacute;todo de Zuspan: 6 g (de
soluci&oacute;n a 10 % por v&iacute;a endovenosa lentamente durante 3 a 5 min, y despu&eacute;s 1 &oacute;
2 g/hora (administrar de ser posible con bomba de infusi&oacute;n). Cuando se utiliza
este medicamento deben vigilarse la frecuencia respiratoria, los reflejos patelares
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la diuresis.
Se debe dosificar el magnesio y el calcio cada4 horas. Si la frecuencia
respiratoria es menor que 15 por min, si existe hiporreflexia y la diuresis es
menor que 30 mL/hora y la dosificaci&oacute;n es de 10 mmol/L o m&aacute;s, debe
suspenderse el medicamento y administrar gluconato de calcio, una ampolleta de
2 g por v&iacute;a endovenosa.
b) Thiopental s&oacute;dico por v&iacute;a endovenosa de 250 a 500 mg.
2. Antihipertensivo:
a) Hidralazina por v&iacute;a endovenosa en la forma explicada para el tratamiento de
la preeclampsia grave.
b)
Digitalizaci&oacute;n
ante
cualquier
c)
Diur&eacute;ticos
hay
edema
si
signo
de
insuficiencia
card&iacute;aca.
pulmonar
o
insuficiencia
card&iacute;aca.
d) Antimicrobianos en dosis profil&aacute;ctica.
2.10.4. Tratamiento Obst&eacute;trico
Es necesario el vaciamiento del &uacute;tero, pero es peligroso durante las crisis. Puede ser
aceptado como suficiente para lograr la compensaci&oacute;n materna un per&iacute;odo de 4 horas
bajo oxigenaci&oacute;n y tratamiento. Si no est&aacute; en trabajo de parto se realizar&aacute; la ces&aacute;rea.
Hipertensi&oacute;n
gestacional
o
hipertensi&oacute;n
arterial
transitoria
Mujeres en las que las cifras elevadas de tensi&oacute;n arterial se detectaron por primera vez
pasada la mitad del embarazo, sin proteinuria, son clasificadas como con hipertensi&oacute;n
gestacional. Se trata de un t&eacute;rmino poco espec&iacute;fico que puede incluir a mujeres con
preeclampsia que todav&iacute;a no han manifestado proteinuria como mujeres que no tienen el
s&iacute;ndrome. La hipertensi&oacute;n puede ser acompa&ntilde;ada por otros signos del s&iacute;ndrome lo cual
influir&iacute;a en su manejo.
El diagn&oacute;stico final de que la mujer no tiene un s&iacute;ndrome de preeclampsia podr&aacute; hacerse
s&oacute;lo despu&eacute;s del parto; si la preeclampsia no se ha desarrollado y la presi&oacute;n sangu&iacute;nea
retorna a lo normal en las 12 semanas despu&eacute;s del parto el diagn&oacute;stico de hipertensi&oacute;n
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transitoria del embarazo podr&aacute; hacerse, si la presi&oacute;n arterial persiste elevada se tratar&aacute;
entonces de una hipertensi&oacute;n cr&oacute;nica. El diagn&oacute;stico de hipertensi&oacute;n gestacional es
usado durante el embarazo s&oacute;lo hasta que un diagn&oacute;stico m&aacute;s espec&iacute;fico puede ser
hecho en el posparto.
2.10.5. Tratamiento
En cuanto a la tensi&oacute;n, se remite a lo ya establecido en el tratamiento para la
preeclampsia leve. El reposo puede hasta hacer desaparecer el s&iacute;ntoma principal, que es
la hipertensi&oacute;n. Esta paciente puede seguirse atendiendo en el &aacute;rea de salud, aunque hay
que pensar siempre en el diagn&oacute;stico de preeclampsia, con un seguimiento semanal que
incluye: interrogatorio, toma de la TA, peso y examen de orina para buscar proteinuria.
2.11. HIPERTENSI&Oacute;N ARTERIAL CR&Oacute;NICA
Se define como la hipertensi&oacute;n que est&aacute; presente antes del embarazo o que es
diagnosticada antes de la semana 20 de la gestaci&oacute;n. La hipertensi&oacute;n que se diagnostica
durante el embarazo y que no resuelve despu&eacute;s del parto tambi&eacute;n clasifica como tal.
El diagn&oacute;stico suele hacerse con base en el antecedente de hipertensi&oacute;n antes del
embarazo o incremento persistente (140/90 en 2 ocasiones o m&aacute;s) antes de la vig&eacute;sima
semana.
En ocasiones el diagn&oacute;stico de hipertensi&oacute;n cr&oacute;nica durante el embarazo se hace dif&iacute;cil
y en este caso es preferible clasificarla como dependiente del embarazo. Pueden ser de
utilidad para el diagn&oacute;stico algunas caracter&iacute;sticas cl&iacute;nicas y de laboratorio. Las
pacientes con hipertensi&oacute;n cr&oacute;nica suelen ser mayores de 30 a&ntilde;os, obesas, mult&iacute;paras,
con alguna enfermedad asociada, como diabetes o enfermedad renal. Cuando la
hipertensi&oacute;n lleva varios a&ntilde;os de instaurada pueden observarse en el fondo de ojo
cambios en las arteriolas, que les dan aspecto de hilos de plata con reducci&oacute;n de su
calibre. Las venas se ensanchan y al ser cruzadas por las arterias dan la apariencia de
que interrumpieran su
continuidad. Es el
llamado signo de
Gunn. (10)
La hipertensi&oacute;n arterial esencial es la afecci&oacute;n m&aacute;s frecuente de este grupo; entre las
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principales causas podemos citar la coartaci&oacute;n de la aorta, hiperaldosteronismo
primario,
el
feocromocitoma,
enfermedades
renales
como
pielonefritis
y
glomerulonefritis. Los antecedentes familiares de hipertensi&oacute;n y obesidad hacen pensar
en ella. La hipertensi&oacute;n arterial moderada (160/100 mm de Hg) evoluciona
favorablemente. Cuando al inicio de la gestaci&oacute;n la TA es de 180/110 mm de Hg o m&aacute;s,
el pron&oacute;stico es grave. El descenso de la tensi&oacute;n arterial en el segundo trimestre es un
signo de buen pron&oacute;stico.
2.11.1. Tratamiento
1. En casos graves al inicio de la gestaci&oacute;n debe plantearse el aborto terap&eacute;utico.
2. Tratamiento higi&eacute;nico diet&eacute;tico y cl&iacute;nico:
a) Ingreso: cuando la TA es de 160/110 mm de Hg o m&aacute;s.
b) Limitar las actividades de la gestante.
c) Dieta hipos&oacute;dica.
d) Evitar ansiedad.
Tratamiento Medicamentoso
Mantener
el
tratamiento
previo,
excepto
los
diur&eacute;ticos.
Administrar
medicamentos hipotensores (atenolol, nifedipina, hidralazina y metildopa).
Tratamiento Obst&eacute;trico
Ante casos graves al inicio de la gestaci&oacute;n lo indicado es el aborto terap&eacute;utico.
La conducta posterior depende de:
1.
El
estado
de
la
madre
(aspectos
sociales
y
cl&iacute;nicos).
2. La evaluaci&oacute;n fetal (ultrasonograf&iacute;a para perfil biof&iacute;sico, LA y CTG).
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No se hace necesaria la interrupci&oacute;n del embarazo, salvo que existan las
condiciones
siguientes:
1. Presi&oacute;n arterial que se eleve o persista por encima de 180/110 mm de Hg.
2. Signos de preeclampsia sobrea&ntilde;adida.
3. Crecimiento intrauterino retardado.
4. Sufrimiento fetal.
2.12.
HIPERTENSI&Oacute;N
ARTERIAL
CR&Oacute;NICA
CON
PREECLAMPSIA
SOBREA&Ntilde;ADIDA
En este grupo se incluyen las embarazadas con cualquier tipo de hipertensi&oacute;n arterial
preexistente a la que se le a&ntilde;ade la preeclampsia.
2.12.1. Diagn&oacute;stico
Aumento de la TA sist&oacute;lica de 30 mm de Hg y de la tensi&oacute;n arterial diast&oacute;lica de 15 mm
de Hg o m&aacute;s. La aparici&oacute;n de la proteinuria y el edema confirman el diagn&oacute;stico de
hipertensi&oacute;n vascular y el incremento de la proteinuria, el de hipertensi&oacute;n renal. La TA
puede llegar a 200/130 mm de Hg, aparece oliguria y retenci&oacute;n nitrogenada. El fondo de
ojo empeora, hay espasmos hemorr&aacute;gicos y exudados algodonosos. A veces se
presentan convulsiones
2.12.2. Tratamiento
Semejante al de la preeclampsia grave. Debe evacuarse el &uacute;tero lo antes posible, sin
tener en cuenta el tiempo de gestaci&oacute;n. Valorar la esterilizaci&oacute;n quir&uacute;rgica con el
criterio de la pareja.
De forma general se plantea que en los trastornos hipertensivos durante el embarazo la
terap&eacute;utica debe estar enfocada sobre la base de las consideraciones siguientes:
• Evitar la hipertensi&oacute;n acelerada o maligna y la preeclampsia sobrea&ntilde;adida.
•
Frenar
la
evoluci&oacute;n
de
la
ateroesclerosis
en
los
casos
cr&oacute;nicos.
• Disminuir las p&eacute;rdidas del producto por: abortos, muertes fetales, prematurez y
crecimiento intrauterino retardado.
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• Reducir los efectos adversos de la hipertensi&oacute;n arterial, en las diferentes etapas del
desarrollo y crecimiento fetal y neonatal y no dejar que lleguen al post&eacute;rmino y en casos
espec&iacute;ficos es necesario y conveniente un parto pret&eacute;rmino, cuando las condiciones
fetales no son las mejores intra&uacute;tero.
• Todas las hipertensas requieren de cuidados especiales prenatales y se deben utilizar
las t&eacute;cnicas paracl&iacute;nicas del bienestar fetal.
Manejo de la HIE puede sintetizarse as&iacute;:
1. Preeclampsia leve:

Reposo

Dieta hiperproteica y normos&oacute;dica

Peso diario en ayunas

Observaci&oacute;n de los movimientos fetales

Ecograf&iacute;a: RCIU, placenta, l&iacute;quido amni&oacute;tico

Velocimetr&iacute;aDoppler

Control ambulatorio semanal

Sedantes: Existe peligro potencial para el feto.

Hospitalizar si persisten los s&iacute;ntomas.
2. Preeclampsia severa:

Hospitalizar

Lo anterior para preeclampsia leve

Terminar el embarazo para prevenir las secuelas maternas y fetales

Ecograf&iacute;a: RCIU, placenta, L.A., perfil biof&iacute;sico

Monitorizaci&oacute;n materna y fetal

Consulta a Nefrologia, Neonatolog&iacute;a, otros

Sulfato de magnesio: 16 g de inicio; 8g/100 mL
D5A en 20 minutos + 4 g IM en cada nalga; luego, 1-2 g/hora condicional.
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- Nifedipina 10 mg SL; repetir a los 20 y 40 minutos si la presi&oacute;n diast&oacute;lica = 110
mmHg; luego, 10 mg PO c/6 horas.

Clonidina 4-6 g/1000 D5A: controlar la PA por riesgo de hipotensi&oacute;n

No bajar la diast&oacute;lica a menos de 100 mm Hg

Furosemida 20 mg EV en casos graves.
3. Eclampsia:

Mantener la via a&eacute;rea libre. Usar baja lengua acolchado

Oxigeno

Corregir la hipovolemia

Fenobarbital 100 mg EV; diazepam 10 mg EV OJO CON LA DEPRESI&Oacute;N
DEL RECI&Eacute;N NACIDO.

Sulfato de magnesio 10 g/100 D5A, 5 g de inicio en 20 minutos; luego, 1-2 g
cada hora, condicional. Ant&iacute;doto: gluconato de calcio 10 mL sol. al 10%

Nifedipina 10 mg SL; repetir a los 20 y 40 min

Hidralazina 10 mg IM &oacute; 5 mg EV lento

Parto en &plusmn; 4 a 6 horas, apenas mejore el estado general

Monitorizaci&oacute;n intensiva de las funciones vitales, diuresis, convulsiones: pre,
intra y postparto.

Convulsiones recurrentes: anestesia general, fenito&iacute;na 600 mg por sonda &oacute; EV y
200 mg cada 6 h.
El esquema presentado tiene en consideraci&oacute;n el flujo sangu&iacute;neo uteroplacentario, el
cual est&aacute; profundamente disminuido y, al bajar la presi&oacute;n arterial agresivamente,
disminuiremos a&uacute;n m&aacute;s dicho flujo. Por lo tanto, s&oacute;lo debemos tratar las presiones
diast&oacute;licas = 110 mg Hg, salvo casos de incremento de la diast&oacute;lica asociados a
proteinuria y/o edema severos o sintomatolog&iacute;a neurol&oacute;gica premonitoria de eclampsia
o en adolescentes menores que recientemente tuvieron diast&oacute;licas de = 70 mm Hg. La
droga ideal en estos casos es la hidralazina endovenosa.
Entre los antagonistas del calcio, la nifedipina influye en la concentraci&oacute;n del calcio
citoplasm&aacute;tico libre y de muchos mecanismos presores de la c&eacute;lula muscular lisa. Su
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efecto hemodin&aacute;mico principal es la ca&iacute;da de la resistencia perif&eacute;rica, sin alterar el
metabolismo l&iacute;pido y gl&uacute;cido y sin efectos secundarios serios sobre madre o feto.
Tenemos ahora amplia experiencia con su uso en el manejo de la elevaci&oacute;n aguda de la
presi&oacute;n arterial. En pocos casos, en los que no se termin&oacute; la gestaci&oacute;n de inmediato, se
la ha usado en dosis de 10 mg VO 3 veces por d&iacute;a, aunque hay informes de dosis
terap&eacute;uticas entre 10-30 mg VO cada 6 a 8 horas.
La alfa-metildopa 750 mg-2 g VO/d&iacute;a y la hidralazina 50-150 mg VO/d&iacute;a est&aacute;n
reservadas preferentemente para el manejo de la hipertensi&oacute;n cr&oacute;nica. Con el pindolol
10-30 mg/d&iacute;a administrado desde antes de las 20 semanas, se observa menos RCIU y
muerte fetal.
En las convulsiones de la eclampsia, el sulfato de magnesio es la terapia de elecci&oacute;n (23 mmol/L = 4-6 meq/L). Sin embargo, los galenos europeos prefieren el uso de
narc&oacute;ticos,
barbit&uacute;ricos
y
derivados
benzodiazep&iacute;nicos.
Algunos
neur&oacute;logos
norteamericanos cuestionan la eficacia anticonvulsivante del magnesio y recomiendan
la fenito&iacute;na.
Algunas mujeres con eclampsia postpartum tard&iacute;a desarrollan la hipertensi&oacute;n y las
convulsiones despu&eacute;s de recibir bromocriptina para inhibir la producci&oacute;n de leche.
Se cree que las mujeres con preeclampsia se benefician con la expansi&oacute;n del
volumencon cristaloides o coloides. Sin embargo, el beneficio es transitorio, pues la
vasculatura en la preeclampsia se caracteriza por escape a trav&eacute;s de capilares de
proteinas plasm&aacute;ticas y fluido intravascular hacia el espacio extracelular. Durante el
trabajo de parto, es prudente disminuir la infusi&oacute;n de cristaloides a alrededor de 100 mL
por hora, a&uacute;n si existe oliguria, de manera de evitar edema pulmonar postparto.
Con respecto a la anestesia, los anestesi&oacute;logos prefieren la epidural para el trabajo de
parto y la ces&aacute;rea, indicando que aumenta el flujo sangu&iacute;neo intervelloso. La
hipotensi&oacute;n que produce la analgesia epidural en 12 a 32% de gestantes normotensas,
no parece que siempre pueda ser prevenida con la infusi&oacute;n r&aacute;pida de cristaloides.
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CAPITULO III
2. MATERIALES Y M&Eacute;TODOS
2.1.
Lugar de la investigaci&oacute;n
Consulta externa, emergencia y hospitalizaci&oacute;n en el Hospital Dra. Matilde Hidalgo De
Procel De Septiembre Del 2012 Hasta Febrero 2013
3.2. Periodo de la Investigaci&oacute;n
Septiembre del 2012 hasta febrero del 2013
3.4.
Recursos Utilizado
3.4.1. Recursos Humano
-
Estudiante de obstetricia
-
La Tutor o Director de tesis
-
M&eacute;dicos Tratantes
-
M&eacute;dicos Residentes
-
Laboratorista
-
Secretar&iacute;a de estad&iacute;stica
3.4.2. Recursos f&iacute;sico
- Computadora
- Impresora
- Hoja de recolecci&oacute;n de datos
- Historia cl&iacute;nica
- Hojas de papel bond
- L&aacute;piz
- Saca puntas
- Plumas color rojo, negro, azul
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3.4. UNIVERSO Y MUESTRA
3.4.1. Universo:
El Universo estudiado son todas las pacientes
embarazadas con diagn&oacute;stico de
Preeclampsia y Eclampsia que acudieron al Servicio de Ginecolog&iacute;a y Obstetricia en el
Hospital Dra Matilde Hidalgo De Procel De Septiembre Del 2012 Hasta Febrero 2013
Cuya informaci&oacute;n fue
obtenida mediante formularios predise&ntilde;ados.
3.4.2. Muestra
La muestra son las pacientes de 16 a 17 a&ntilde;os con embarazos a t&eacute;rmino con diagn&oacute;stico
de Preeclampsia y Eclampsia que acudieron al en el Hospital Dra Matilde Hidalgo De
Procel De Septiembre Del 2012 Hasta Febrero 2013.
El tama&ntilde;o de la muestra va ser determinado por la formula universal de c&aacute;lculo de
muestra aplicada al universo de pacientes de 16 a 17 a&ntilde;os que presentaron anemia
eclampsia.
P
M=
E2 ( P-1 ) + 1
M= tama&ntilde;o de la muestra
P= Tama&ntilde;o de la poblaci&oacute;n
E= 0.05 (error estandar)
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3.5. METODOS
3.5.1. Tipo de investigaci&oacute;n
Es de tipo transversal, descriptivo, explicativo, bibliogr&aacute;fico
3.5.2. Dise&ntilde;o de la investigaci&oacute;n
No experimental. Prospectivo
3.6.
CRITERIOS DE VALIDACI&Oacute;N DE LA PROPUESTA
3.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION:
1) Pacientes con embarazo a t&eacute;rmino de 16 a 17 a&ntilde;os que acuden al Hospital Dra.
Matilde Hidalgo De Procel De Septiembre Del 2012 Hasta Febrero 2013 con
diagn&oacute;stico de Pre eclampsia y Eclampsia.
2) Pacientes que se realizan ex&aacute;menes de laboratorio que confirmen presencia de Pre
eclampsia y Eclampsia en embarazos a t&eacute;rmino de 16 a 17 a&ntilde;os.
3) Pacientes embarazadas adolescentes que acuden al Hospital Dra. Matilde Hidalgo
De Procel De Septiembre Del 2012 Hasta Febrero 2013 con diagn&oacute;stico de Pre
eclampsia y Eclampsia y complicaciones relacionadas con la misma.
3.6.2. CRITERIOS DE EXCLUSI&Oacute;N:
1) Pacientes embarazadas adolescentes que acuden al Hospital Dra. Matilde Hidalgo
De Procel De Septiembre Del 2012 Hasta Febrero 2013 con diagn&oacute;stico de
hipertensi&oacute;n inducida por el embarazo.
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CAPITULO IV
4. RESULTADOS
DATOS OBTENIDOS EN EL &Aacute;REA DE GINECOLOG&Iacute;A Y OBSTETRICIA
DEL HOSPITAL DRA. MATILDE HIDALGO DE PROCEL DE SEPTIEMBRE
DEL 2012 HASTA FEBRERO 2013
El informe se obtuvo mediante la hoja de recolecci&oacute;n de datos de las pacientes con
diagn&oacute;stico de preeclampsia - eclampsia en embarazos a t&eacute;rminos en adolescentes de 16
a 17 a&ntilde;os calculando el porcentaje con formula de acuerdo al programa de excel en el
periodo de Septiembre Del 2012 Hasta Febrero 2013
4.1. CUADRO 1. Rangos etarios de las pacientes adolescentes con diagn&oacute;stico de
preeclampsia - eclampsia en embarazos a t&eacute;rminos
Casos
Edad
16 - 17a&ntilde;os
&gt; 18 a&ntilde;os
Total
2012
%
2013
%
21
22
43
49%
51%
100%
30
27
57
53%
47%
100%
Total
Porcentaje
51
49
100
51%
49%
100%
Fuente: Datos obtenidos de las entrevistas
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
4.1. GR&Aacute;FICO 1.Distribuci&oacute;n por edad de las pacientes en estudio
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16 - 17 a&ntilde;os
10
&gt; 18 a&ntilde;os
5
0
2012
2013
Investigaci&oacute;n realizada en el Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
AN&Aacute;LISIS E INTERPRETACI&Oacute;N
El 51% de las pacientes que presentaron Pre eclampsia y Eclampsia en embarazos a
t&eacute;rminos en el periodo 2012-2013 presentaron 16 - 17 a&ntilde;os representado en la columna
roja, el 49% present&oacute; m&aacute;s de 18 a&ntilde;os representado en la columna azul.
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4.2. CUADRO 2.
Distribuci&oacute;n de acuerdo a la residencia de pacientes adolescentes con
Preeclampsia y Eclampsia en embarazos a t&eacute;rmino.
Casos
&Aacute;rea
Urbano
Urbano
marginal
Rural
Total
Total
Porcentaje
2012
%
2013
%
11
6
52%
28%
16
7
53%
23%
27
13
53%
29%
4
21
20%
100%
7
30
23%
100%
11
51
18%
100%
Fuente: Datos obtenidos de las entrevistas
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
4.2. GR&Aacute;FICO 2.
Distribuci&oacute;n de acuerdo a la residencia de pacientes adolescentes con
Preeclampsia y Eclampsia en embarazos a t&eacute;rmino.
18%
53%
Urbano
Urbano marginal
29%
Rural
Investigaci&oacute;n realizada en el Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
AN&Aacute;LISIS E INTERPRETACI&Oacute;N
El53% de pacientes adolescentes embarazadas con Preeclampsia y Eclampsia habitan
en el &aacute;rea urbana representada en la circular azul, el 29% en el urbano marginal en la
circular roja y el &aacute;rea rural 18% graficado en la serie verde.
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4.3.
CUADRO 3.
Estado civil de pacientes adolescentes con diagn&oacute;stico de Preeclampsia y
Eclampsia en el embarazo a termino
Casos
Estado
civil
Soltera
Casada
Uni&oacute;n
Libre
Total
Total
Porcentaje
2012
%
2013
%
7
5
9
33%
24%
43%
8
6
16
27%
20%
53%
15
11
25
29%
22%
49%
21
100%
30
100%
51
100%
Fuente: Datos obtenidos de las entrevistas
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
4.3. GR&Aacute;FICO 3.
Estado civil de pacientes adolescentes con diagn&oacute;stico de Preeclampsia y
Eclampsia en el embarazo a termino
29%
49%
Soltera
Casada
22%
Uni&oacute;n Libre
Investigaci&oacute;n realizada en el Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
AN&Aacute;LISIS E INTERPRETACI&Oacute;N
En cuanto al estado civil de pacientes con diagn&oacute;stico de Preclampsia y Eclampsia en
adolescentes con embarazos a t&eacute;rminoen el periodo 2012-2013 el 49% en la circular
verde se presenta en pacientes cuyo estado civil es uni&oacute;n libre, representada con azul el
29% soltera y las casadas con 22% en la circular roja.
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4.4.
CUADRO 4.
Nivel de instrucci&oacute;n de pacientes en estudio
Casos
Instrucci&oacute;n
Ninguna
Primaria
Secundaria
Superior
Total
2012
%
2013
%
2
13
5
1
21
10%
61%
24%
5%
100%
3
8
16
3
30
10%
27%
53%
10%
100%
Total
Porcentaje
5
21
21
4
51
10%
41%
41%
8%
100%
Fuente: Datos obtenidos de las entrevistas
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
4.4. GR&Aacute;FICO 4.
Nivel de instrucci&oacute;n de pacientes en estudio
8%
10%
Ninguna
41%
41%
Primaria
Secundaria
Superior
Investigaci&oacute;n realizada en el Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
AN&Aacute;LISIS E INTERPRETACI&Oacute;N
De acuerdo al nivel de instrucci&oacute;n de pacientes con diagn&oacute;stico de Preeclampsia y
Eclampsia en embarazosa t&eacute;rmino en el periodo 2012-2013el 41% lo presenta
aquellas con estudio primario y secundaria representado en la circular roja , y el 10%
en la circular azul no presenta ning&uacute;n nivel de instrucci&oacute;n
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4.5.
CUADRO 5.
Antecedentes patol&oacute;gicos personales de pacientes con diagn&oacute;stico Preeclampsia y
Eclampsia en embarazo a t&eacute;rmino en adolescentes del Hospital Dra. Matilde
Hidalgo de Procel periodo 2012 – 2013.
APP
Casos
Porcentaje
13
38
75%
25%
51
100%
si
no
Total
Fuente: Datos obtenidos de las entrevistas
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
4.5.
GR&Aacute;FICO 5.
Antecedentes patol&oacute;gicos personales de pacientes con diagn&oacute;stico Preeclampsia y
Eclampsia en embarazo a t&eacute;rmino en adolescentes del Hospital Dra. Matilde
Hidalgo de Procel periodo 2012 – 2013.
25%
si
75%
no
Investigaci&oacute;n realizada en el Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
AN&Aacute;LISIS E INTERPRETACI&Oacute;N
Se registr&oacute; en la circular roja que el 75%
de las pacientes
que desarrollaron
Preeclampsia y Eclampsia no presentaron antecedentes patol&oacute;gicos personales mientras
que el 25% presentaron APP graficado en la circular azul.
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4.6. CUADRO6.
N&uacute;mero de controles prenatales de las pacientes que manifestaron Preeclampsia y
Eclampsia en embarazos a t&eacute;rmino. Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel
periodo 2012 – 2013.
Casos
Controles
2012
%
2013
%
Total
Porcentaje
Ninguno
1–2
consultas
3–4
consultas
5 o m&aacute;s
7
6
33%
29%
13
9
43%
30%
20
15
39%
29%
5
23%
3
10%
8
16%
3
21
14%
100%
5
30
17%
100%
8
51
16%
100%
Total
Fuente: Datos obtenidos de las entrevistas
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
4.6. GR&Aacute;FICO 6.
N&uacute;mero de controles prenatales de las pacientes que manifestaron Preeclampsia y
Eclampsia en embarazos a t&eacute;rmino. Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel
periodo 2012 – 2013.
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Investigaci&oacute;n realizada en el Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
AN&Aacute;LISIS E INTERPRETACI&Oacute;N
El grafico muestra que el 39% de las pacientes con Preeclampsia y Eclampsia en
embarazos a no se realizaron ning&uacute;n control prenatal, EL 29% acudieron a realizarse de
1 a 2 consultas prenatales, el 16%asistieron a 3-4 consultas.
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4.7.
CUADRO 7.
Edad gestacional de pacientes con diagn&oacute;stico Preeclampsia y Eclampsia en
embarazo a t&eacute;rmino en adolescentes del Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel
periodo 2012 – 2013.
Casos
Edad
Gestacional
37 semanas
38 semanas
39 semanas
40 semanas
Total
Porcentaje
34
9
6
2
51
67%
17%
12%
4%
100%
Fuente: Datos obtenidos de las entrevistas
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
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GR&Aacute;FICO 7.
Edad gestacional de pacientes con diagn&oacute;stico Preeclampsia y Eclampsia en
embarazo a t&eacute;rmino en adolescentes del Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel
periodo 2012 – 2013.
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Investigaci&oacute;n realizada en el Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
AN&Aacute;LISIS E INTERPRETACI&Oacute;N
En cuanto a la edad gestacional de las pacientes que desarrollaron Preeclampsia y
Eclampsia el 67% representado en la circular azul fue a las 37 semanas de gestaci&oacute;n, el
17% en la circular roja a las 38 semanas y en la circular verde el 12% a las 39 semanas
de gestaci&oacute;n
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4.8.
CUADRO 8.
Paridad de pacientes con diagn&oacute;stico Preeclampsia y Eclampsia en embarazo a
t&eacute;rmino en adolescentes del Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel periodo 2012
– 2013.
Casos
Paridad
Primigesta
Secundigesta
Multigesta
Total
2012
%
2013
%
11
4
6
21
52%
19%
29%
100%
10
6
14
30
33%
20%
47%
100%
Total
Porcentaje
35
10
6
51
69%
19%
12%
100%
Fuente: Datos obtenidos de las entrevistas
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
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GR&Aacute;FICO 8.
Paridad de pacientes con diagn&oacute;stico Preeclampsia y Eclampsia en embarazo a
t&eacute;rmino en adolescentes del Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel periodo 2012
– 2013.
12%
Primigesta
19%
69%
Secundigesta
Multigesta
Investigaci&oacute;n realizada en el Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
AN&Aacute;LISIS E INTERPRETACI&Oacute;N
En cuanto a la paridad de las pacientes en estudio en el periodo 2012-2013 el 69% lo presenta las
primigestas expuesto en la circular azul, el 19% a las secundigestas en la circular rojo, y
las
multiparas12% en la circular verde
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4.9. CUADRO 9.
Distribuci&oacute;n de los tipos de preeclampsia y casos de eclampsia de las pacientes en
estudio
Signos y s&iacute;ntomas
Casos
Porcentaje
37
7
4
3
51
73%
14%
8%
6%
100%
Preeclampsia leve
Preeclampsia moderada
Preeclampsia severa
Eclampsia
Total
Fuente: Datos obtenidos de las entrevistas
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
4.9.
GR&Aacute;FICO 9.
Distribuci&oacute;n de los tipos de preeclampsia y casos de eclampsia de las pacientes en
estudio
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Investigaci&oacute;n realizada en el Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
AN&Aacute;LISIS E INTERPRETACI&Oacute;N
En cuanto al tipo de s&iacute;ndrome hipertensivo la preeclampsia leve presenta 75%
correspondiendo al mayor porcentaje, seguido de la preeclampsia moderada 14% y 6%
la eclampsia.
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4.10. CUADRO10.
Principales Signos y s&iacute;ntomas de preeclampsia presentes en pacientes adolescentes
con embarazo a t&eacute;rmino
Signos y
s&iacute;ntomas
Hipertensi&oacute;n
arterial
H/A
+proteinuria
proteinuria
Total
Casos
Porcentaje
39
81%
6
13%
3
48
6%
100%
Fuente: Datos obtenidos de las entrevistas
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
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GR&Aacute;FICO 10.
Principales Signos y s&iacute;ntomas de preeclampsia presentes en pacientes adolescentes
con embarazo a t&eacute;rmino
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Investigaci&oacute;n realizada en el Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
AN&Aacute;LISIS E INTERPRETACI&Oacute;N
Los principales signos y s&iacute;ntomas presentes fueron hipertensi&oacute;n arterial en 81%,
hipertensi&oacute;n arterial m&aacute;s proteinuria con 13% y proteinuria 6%
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4.11. CUADRO11.
Principales Signos y s&iacute;ntomas de eclampsia presentes en pacientes adolescentes
con embarazo a termino
Signos y
s&iacute;ntomas
P/A
+proteinuria
+edema+
convulciones
Total
Casos
Porcentaje
3
100%
3
100%
Fuente: Datos obtenidos de las entrevistas
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
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GR&Aacute;FICO 11.
Principales Signos y s&iacute;ntomas de eclampsia presentes en pacientes adolescentes
con embarazo a t&eacute;rmino
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Investigaci&oacute;n realizada en el Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
AN&Aacute;LISIS E INTERPRETACI&Oacute;N
Los signos y s&iacute;ntomas presentes fueron P/A +proteinuria +edema+ convulsiones en 51
casos lo cual corresponde al 100% en el grafico azul.
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4.12.
CUADRO 12.
Tipo de parto en mujeres adolescentes que desarrollaron preeclampsia
Tipo de parto
Parto vaginal
Parto por ces&aacute;rea
Total
Casos
22
26
51
Porcentaje
46%
54%
100%
Fuente: Datos obtenidos de las entrevistas
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
4.12. GR&Aacute;FICO 12.
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46%
54%
Parto vaginal
Parto por ces&aacute;rea
Investigaci&oacute;n realizada en el Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
AN&Aacute;LISIS E INTERPRETACI&Oacute;N
En lo referentea la terminaci&oacute;n del embarazo en pacientes que desarrollaron
preeclampsia, el 54% corresponde al parto por ces&aacute;rea presentado en la circular roja y
46% al parto vaginal expuesto en azul.
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4.13.
CUADRO 13.
Tipo de parto en mujeres adolescentes que desarrollaron eclampsia
Tipo de parto
Parto vaginal
Parto por ces&aacute;rea
Total
Casos
0
3
51
Porcentaje
0%
100%
100%
Fuente: Datos obtenidos de las entrevistas
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
4.13. GR&Aacute;FICO 13.
Tipo de parto en mujeres adolescentes que desarrollaron eclampsia
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Investigaci&oacute;n realizada en el Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
AN&Aacute;LISIS E INTERPRETACI&Oacute;N
La terminaci&oacute;n del embarazo en pacientes que desarrollaron eclampsia, el 100%
corresponde al parto por ces&aacute;rea presentado en la circular roja
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4.14. CUADRO14.
Pacientes con Preeclampsia y Eclampsia en embarazos a t&eacute;rmino que presentaron
complicaciones. Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel periodo 2012 – 2013.
Complicaciones
Si
No
Total
Casos
29
22
51
Porcentaje
57%
43%
100%
Fuente: Datos obtenidos de las entrevistas
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
4.14. GR&Aacute;FICO 14.
Pacientes con Preeclampsia y Eclampsia en embarazos a t&eacute;rmino que presentaron
complicaciones. Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel periodo 2012 – 2013.
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Investigaci&oacute;n realizada en el Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
AN&Aacute;LISIS E INTERPRETACI&Oacute;N
Del 100% de pacientes con Preeclampsia y Eclampsia en embarazos a t&eacute;rmino las
complicaciones se presentaron en un 22% en la circular azul, mientras que el 78% no
presentaron complicaciones representada en la circular roja.
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4.15. CUADRO15.
Tipo de Complicaciones de las pacientes con preeclapsia en embarazos a t&eacute;rmino.
Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel periodo 2012 – 2013.
Tipo
Complicaci&oacute;n
RPM
DPPNI
Sufrimiento fetal
Ninguno
Total
Casos
Porcentaje
7
15
4
22
48
15%
31%
8%
46%
100%
Fuente: Datos obtenidos de las entrevistas
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
4.15. GR&Aacute;FICO 15.
Tipo de Complicaciones de las pacientes con preeclapsia en embarazos a t&eacute;rmino.
Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel periodo 2012 – 2013.
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Investigaci&oacute;n realizada en el Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
AN&Aacute;LISIS E INTERPRETACI&Oacute;N
La complicaci&oacute;n que se presenta con frecuencia en las pacientes con preeclampsia fue
DPPNI con 31% seguido de RPM con 15% y sufrimiento fetal 8% mientras que en 46%
no se presentaron complicaciones.
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4.16. CUADRO16.
Tipo de Complicaciones de las pacientes con eclampsia en embarazos a t&eacute;rmino.
Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel periodo 2012 – 2013.
Tipo
Complicaci&oacute;n
Hemorragias
post-parto
Total
Casos
Porcentaje
3
100%
100%
100%
Fuente: Datos obtenidos de las entrevistas
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
4.16. GR&Aacute;FICO 16.
Tipo de Complicaciones de las pacientes con eclampsia en embarazos a t&eacute;rmino.
Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel periodo 2012 – 2013.
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100%
Investigaci&oacute;n realizada en el Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
AN&Aacute;LISIS E INTERPRETACI&Oacute;N
La complicaci&oacute;n que se presenta con frecuencia en las pacientes con eclampsia fue la
hemorragia post – parto en 100%
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DISCUSI&Oacute;N
La Pre eclampsia y Eclampsia es un problema obst&eacute;trico de gran importancia debido a
su alta incidencia de morbilidad y mortalidad materna y perinatal a nivel mundial. Su
etiolog&iacute;a se desconoce, no obstante se sugiere que posee una base gen&eacute;tica e
inmunol&oacute;gica que resulta en un trastorno multisist&eacute;mico caracterizado por hipertensi&oacute;n,
proteinuria, y anomal&iacute;as en la coagulaci&oacute;n y/o en la funci&oacute;n hep&aacute;tica.
Donosso y Feliz A.A en la literatura m&eacute;dica manifiestan que este trastomo se presenta
con mayor frecuencia a partir del tercer trimestre del embarazo, nuestro estudio
confirma tal aseveraci&oacute;n, pues a partir de las 37 semanas fue donde se presentaron la
mayoria de los casos, aunque no deja de llamar la atenci&oacute;n el alto n&uacute;mero de casos por
debajo de las 36 semanas de gestaci&oacute;n.
Este estudio muestra 51 pacientes adolescentes con embarazo a t&eacute;rmino con diagn&oacute;stico
de Preeclampsia y Eclampsia atendidas en el Hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel
durante el periodo comprendido entre Septiembre 2012 a Febrero 2013, lo que
constituye el 51% de los casos atendidos. Esto muestra que existe un elevado &iacute;ndice de
pacientes adolescentes embarazadas que manifiestan s&iacute;ntomas hipertensivos terminando
en una eclampsia, Un estudio presentado por Rolando Yax en el Hospital Roosevelt de
Guatemala manifiesta que existe 36.6% es decir un elevado &iacute;ndice de gestantes
adolescentes que presentaron eclampsia.
Tambi&eacute;n se ha evidenciado en este estudio el riesgo de la presencia de un cuadro de
pre-eclampsia severa – eclampsia
en los niveles socioecon&oacute;micos bajos, lo que
conlleva a controles prenatales m&iacute;nimos 39% o a la ausencia de los mismos 29%,
Estudios en el Hospital de La Tacunga en Ecuador en el a&ntilde;o 2009 revelan que el 78.4%
de las pacientes realizaron menos de 3 controles prenatales siendo de instrucci&oacute;n
primaria el 46.8 %. En cambio en el Centro Materno-Infantil San Lorenzo de Los Minas
durante el periodo Mayo 2001 a Junio del 2002, el 52.5% tengan m&aacute;s de 5 chequeos
prenatales.
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Revisiones en el Hospital Universitario Eusebio Hern&aacute;ndez de la Habana, Cuba mostr&oacute;
que las pacientes con pre-eclampsia grave - eclampsia comprende el grupo con edad
gestacional de 37 semanas con 57.3%.
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CONCLUSIONES
De acuerdo al estudio realizado y en base a los resultados presentados se concluye lo
siguiente:
1. En el hospital Dra. Matilde Hidalgo de Procel se presentaron 100 casos de
pacientes con diagn&oacute;stico de Preeclampsia y Eclampsia en embarazos a t&eacute;rmino
en el periodo de Septiembre del 2012 a Febrero del 2013, de los cuales la mayor
incidencia corresponde al 51% presente en adolescentes entre 16 y 17 a&ntilde;os
mientras que el 49% fueron pacientes mayores de 18 a&ntilde;os.
2. Con respecto a las caracter&iacute;sticas sociodemogr&aacute;ficas el 53% de pacientes
adolescentes habitan en el &aacute;rea urbana, el 29% fueron del &aacute;rea urbana marginal,
en cuanto a su estado civil el 49% de pacientes adolescentes presentaron uni&oacute;n
libre y el 29% fueron solteras, seg&uacute;n su nivel de instrucci&oacute;n el 41% presentan
educaci&oacute;n primaria y secundaria.
3. En lo que se refiere a los antecedentes patol&oacute;gicos personales el 75% no
presentaron dichos antecedentes mientras que el 25% de las pacientes que
desarrollaron Preeclampsia y Eclampsia manifestaron ser recurrentes.
4. Los controles prenatales de pacientes adolescentes
que manifestaron
Preeclampsia y Eclampsia el mayor porcentaje corresponde al 39% no acudi&oacute; a
ning&uacute;n control, seguido de 1 – 2 consultas con 29%.
5. En las caracter&iacute;sticas gineco-obst&eacute;tricas se concluye que el 67% de las pacientes
que desarrollaron Preeclampsia y Eclampsia ten&iacute;an 37 semanas de gestaci&oacute;n, el
17%,
38 semanas de gestaci&oacute;n, el 41% de los casos se presentaron el
primigestas, seguido del 39% de los casos en las multigestas.
6. Seg&uacute;n el tipo de s&iacute;ndrome hipertensivo la preeclampsia leve presenta 75%
correspondiendo al mayor porcentaje, seguido de la preeclampsia moderada 14%
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y 6% la eclampsia, Los principales signos y s&iacute;ntomas
presentes fueron hipertensi&oacute;n arterial
proteinuria con 13%
y proteinuria 6%
en la preeclampsia
en 81%, hipertensi&oacute;n arterial m&aacute;s
mientras que en la eclampsia se
manifestaron en 100% la hipertensi&oacute;n + proteinuria + edema y convulsiones.
7. En lo referente a la terminaci&oacute;n del embarazo en pacientes que desarrollaron
preeclampsia, el 54% corresponde al parto por ces&aacute;rea presentado en la circular
roja y 46% al parto vaginal expuesto en azul y las pacientes con eclampsia el
100% fue parto por ces&aacute;rea
8. La complicaci&oacute;n que se presenta con frecuencia en las pacientes con
preeclampsia fue DPPNI con 31% seguido de RPM con 15% y sufrimiento fetal
8% mientras que en 46% no se presentaron complicaciones. En cuanto a las
pacientes que desarrollaron eclampsia manifestaron como complicaci&oacute;n la
hemorragia postparto en 100%.
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RECOMENDACIONES
1. Que el personal de salud que est&aacute; frente a este problema de salud p&uacute;blica,
como lo es la eclampsia y sus complicaciones, tenga mejor conocimiento
de los factores de riesgo m&aacute;s significativos de una gestante y poder
disminuir la morbi-mortalidad materna y/o perinatal.
2. Reforzar el criterio m&eacute;dico acerca de la semiolog&iacute;a de esta patolog&iacute;a
siendo investigado minuciosamente a trav&eacute;s de la historia cl&iacute;nica,
examen f&iacute;sico y datos de laboratorio.
3. Educar mediante charlas, proyectos o programas a las gestantes sobre la
importancia de los controles prenatales para prevenir complicaciones
tanto maternas como fetales disminuyendo as&iacute; la morbimortalidad
materno - neonatal
4. Insistir en la realizaci&oacute;n de una Historia cl&iacute;nica exhaustiva y detallada de
cada paciente sospechosa de eclampsia m&aacute;s a&uacute;n, si presenta
antecedentes de esta patolog&iacute;a.
5. Socializar con el equipo de salud institucional los resultados de este
trabajo.
6. Continuar investigaciones sobre la Pre eclampsia y Eclampsia en nuestro
medio para mejorar la atenci&oacute;n m&eacute;dica y en base a estos prevenir
complicaciones obst&eacute;tricas ya que se tendr&iacute;a mejor conocimiento de los
problemas de salud que afectan a nuestra sociedad.
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Anexos
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ANEXO 1
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Universidad de Guayaquil Facultad de Ciencias M&eacute;dicas
Escuela de Obstetricia
Incidencia de Preeclampsia y Eclampsia en embarazos a t&eacute;rmino en adolescentes de
16 a 17 a&ntilde;os en el Hospital.
Hoja de Recolecci&oacute;n de datos
HC:
Edad_______
Estado civil: soltera___
casada___ Unida___ Divorciada___
Instrucci&oacute;n: ninguna__
Procedencia
primaria__
___________
secundaria__
Viuda___
superior__
Residencia _______ H&aacute;bitos: __________
N&uacute;mero de controles prenatales ______
AGO: G ______P______A _____C_____________
FUM: _____________ EG: ________
Antecedentes de eclampsia en el embarazo:
Si
No
Examen f&iacute;sico:
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Examen de laboratorio
EN EL PARTO
Fecha del Parto.__ /__ /__
1.- Tipo de Parto: Eut&oacute;cico
Dist&oacute;cico
Diagn&oacute;stico
Parto pret&eacute;rmino
Parto a t&eacute;rmino
2.-Reci&eacute;n Nacido
Apgar
Peso
_______________
Edad gestacional x ex f&iacute;sico_______
P. C.
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Relaci&oacute;n Peso/Edad gestacional
Adecuado
Peque&ntilde;o
Grande
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
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ANEXO 2
79
BASE DE DATOS
N&ordm;
HISTORIA CL&Iacute;NICA
N&ordm;
HISTORIA CL&Iacute;NICA
1.
17560
27
16049
2.
16734
28.
16983
3.
17867
29.
17406
4.
17102
30
17079
5.
17450
31.
17368
6.
18117
32.
15843
7.
18163
33.
17105
8.
16933
34.
16734
9.
17475
35.
13625
10.
17326
36.
144201
11.
18157
37.
17035
12
16458
38.
17018
13.
17100
39.
17910
14.
16893
40
14918
15.
17137
41.
10734
16.
16855
42.
17751
17.
15354
43.
17105
18.
16269
44.
16877
19.
18046
45.
17326
20
09763
46.
17096
21.
08337
47.
16733
22
18029
48.
17137
23.
15335
49.
15706
24
18076
50
16856
25
15248
51
15345
26
17151
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
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ANEXO 3
81
DIAGRAMA PROPUESTO POR SEGO PARA EL MANEJO DE LOS
ESTADOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO
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ANEXO 4
83
Actividades y
Cantidad
Tiempo
Unidades
Total
Investigaciones
1
3 meses
Tutor
1
3 meses
Computadoras
1
25 horas
Pen Driver
1
3 meses
Servicio Internet
20
25 horas
1
$ 20
10 horas
0.1
$ 10
recursos
Recursos Humanos
Recursos Materiales
Servicio
de 100
impresi&oacute;n
Copias
100
2 horas
0.05
$5
Impresi&oacute;n laser
100
2 horas
0.15
$ 15
Empaste
5
1 hora
15
$ 75
Sub Total
$125 d&oacute;lares
Varios
Transporte
40
2 horas
0.50
$ 20
Refrigerios
20
2 horas
1.50
$ 30
Imprevistos
10
1 hora
5
$ 50
Sub Total
Total
$100 D&oacute;lares
225 D&oacute;lares
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CRONOGRAMA
N&deg;
Actividades
Meses
Enero
Formulaci&oacute;n
1.
presentaci&oacute;n
Febrero
Marzo
Abril
y X
del
proyecto
2.
Revisi&oacute;n
de
la
X
Elaboraci&oacute;n
de
X
Instrumentos
de
Recolecci&oacute;n
de
Literatura
3
datos
4.
Aplicaci&oacute;n
de
X
Instrumentos
5.
Procesamiento de
X
datos
6-
Primera redacci&oacute;n
X
definitiva del tesis
7-
Revisi&oacute;n
y
X
del
X
redacci&oacute;n
definitiva
8.
Presentaci&oacute;n
informe
final
(Sustentaci&oacute;n)
9.
Tutor&iacute;as
X
X
X
X
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SALA DE PRE-PARTO EN EL HOSPITAL DRA. MATILDE HIDALGO DE PROCEL ANTES
DE PASAR A SALA DE PARTO.
Elaborado por: Janeth P&eacute;rez
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