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RESUMEN

Objetivos: Se presenta un trabajo de todos los casos de eclampsia ocurridos en el Hospital Nacional Cayetano
Heredia entre julio 1991 y diciembre 1997, con el objetivo de evaluar su incidencia, ulgunas caracteristicas
clinicas y la mortalidad materna y, perinatal. Material y Métodos: Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo,
evaluando 113 casos de pacientes con eclampsia. RESULTADOS: Se hallé una incidencia con eclampsia de 4,09
por mil partos atendidos, el mayor nimero de casos en el grupo de primigestas (64,6%) y en el grupo etareo
menor a 20 afos (36,3%), con alto porcentaje de parto pretérmino (49,5%) y elevada frecuencia de cesareas
(85%) una mortalidad perinatal de 20 casos (17,4%), con 69% de recién nacidos pequefos para edad
gestacional y 36,5% de recién nacidos deprimidos. Entre las pacientes con eclampsia 9 fallecieron (8%) por
causas de falla renal, dafio cerebral y sindrome Hellp. CONCLUSION: Se encontrd una elevada tasa de
mortalidad materna y perinatal en la eclampsia.
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SUMMARY

OBJETIVE: determine maternal and perinatal mortality in eclampsia at Cayetano Heredia National Hospital
between July 1991 and December 1997 MATERIAL AND METHODS: Propective and descriptive study evaluating
113 eclampsia cases RESULTS: Se 4,09% of incidence of eclampsia with major number of cases in the
primigravidas group (64,6%) and in the group below, 20 years old (36,3%,), with a high percentage o preterm
birth (49,5%) and cesarean section (85%) a perinatal mortality of 20 cases (17,4%), 69% of small for
gestational age newborns and 36,5%, low Apgar newborns. Among the eclampsia patients 9 (8%) died because
of acute renal failure, cerebral damage and Hellp syndrome. CONCLUSION: Eclampsia occasioned a high
maternal and perinatal mortality.
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INTRODUCCION

Los primeros estudios sobre mujeres que han tenido eclampsia se iniciaron en Alemania hace una centuria,
cuando la eclampsia era considerada una forma de uremia(1). En paises en desarrollo se ha estimado que 10%
de las muertes maternas son asociadas con eclampsia. Algunos autores han indicado que las convulsiones
eclampticas no son siempre precedidas por los signos comunes de preeclampsia; algunos factores
predisponentes en el desarrollo de la eclampsia han sido identificados(2). La eclampsia ha sido definida como el
desarrollo de convulsiones y/o coma en pacientes con preeclampsia, estas convulsiones no deben
correlacionarse con otras condiciones neuroldgicas y deben ocurrir durante el embarazo o puerperio(3). Esta
asociada a una elevada tasa de morbilidad y mortalidad materna y perinatal(4) y se caracteriza por la presencia
de actividad convulsiva en las pacientes gestantes sin historia preexistente de enfermedad neuroldgica(5). El
tratamiento de la eclampsia siempre ha sido un reto para el médico obstetra y auln se tiene dificultades en lo
que se refiere a la prevencion(6).

El objetivo principal de este trabajo es determinar la incidencia actual, los efectos sobre la madre y el feto,
motivo por el cual se presenta un estudio de las pacientes eclampticas en los Ultimos seis afios y medio.
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El advenimiento de las unidades de cuidados intensivos obstétricos y perinatales ha resultado en el incremento
de la sobrevida de los infantes de madres ecldmpticas.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un trabajo prospectivo-descriptivo basandose en el estudio de gestantes con eclampsia, atendidas en
el Servicio de Obstetricia del Hospital Nacional Cayetano Heredia, durante el periodo comprendido entre el 1.°
de julio de 1991 al 31 de diciembre de 1997.

Criterios de inclusion:
e Gestacion > 20 semanas hasta puérperas < 14 dias.

e Eclampsia: Convulsiones tonicocldonicas y/o coma que acompafan a hipertensidon arterial (PA mayor o igual a
140/90 mm Hg), mas edemas anormales, por encima de rodilla y/o albuminuria > 300 mg en orina de 24
horas, descartando otras causas de convulsiones de origen neuroldgico o metabdlico.

En la medicion de la PA se utilizo tensiometro de mercurio, en brazo izquierdo, paciente en decubito lateral
izquierdo y en puérperas en decubito dorsal; se consideré el IV tono de Korotkoff en la medicidén de la presion
diastdlica.

Las mediciones de la hipertensiéon y albuminuria cualitativa fue verificada por lo menos en dos oportunidades,
con un intervalo mayor de 6 horas, para ser consideradas positivas.

Para obtener la informacion correspondiente al grupo de pacientes que presentaron eclampsia, se utilizd una
ficha de recoleccion de datos creada, codificada y llenada por un (mico examinador desde el momento del
ingreso de la paciente al servicio de Obstetricia hasta el momento del alta. Inicialmente se tomd datos
indirectos por el personal que traia a la paciente a Emergencia, que se complementd cuanto despertd la
paciente.

Los datos fueron procesados en una computadora personal (PC) Pentium 200 MMX. Se utilizé los programas de
Microsoft Word y Microsoft Excel para la elaboracion de textos, cuadros y graficos, y el programa Epi info para
el registro y analisis de los datos.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se atendié 27 651 partos en el servicio de Obstetricia del Hospital Nacional
Cayetano Heredia, de los cuales se considerd 113 pacientes con eclampsia, dando una incidencia de eclampsia
para este periodo de 4,09 por mil partos atendidos. Se encontré dos embarazos gemelares y el resto fueron
embarazos simples.

De los 113 casos de eclampsia, 90 (79,6%) correspondieron a la variedad anteparto, 3 (2,7%) intraparto y 18
(15,9%) postparto; dos pacientes (1,8%) presentaron coma sin convulsiones (Tabla).

La edad promedio fue 23,7 afos, con un rango entre 15 y 43 afios, de las cuales 41 pacientes (36,3%) eran
menores de 20 afos, 37 pacientes (32,7%) tenian entre 21 y 25 afios y 20 pacientes (17,7%) tenian entre 26 y
30 afios.

Con respecto al control prenatal se hallé que 76,1 % de pacientes recibié algun control y 23,9% no recibio
control prenatal.

Se encontrd 89 pacientes (78,8%) con hipertension severa, 17 pacientes (15,0%) con hipertension moderada y
7 pacientes (6,2%) con hipertensién leve (Tabla).

Con relacién ala paridad, de las 113 pacientes 73 eran primigestas (64,6%),33 multigestas (29,2%) y 7 gran
multigestas (6,2%); 56 pacientes tuvieron parto pre-término (49,6%) y 56 a término (49,6%). Hubo 1 parto
posttérmino (0,8%).

Segun el tipo de parto, el 85% fue atendido por cesdrea y 15% por parto vaginal.

Dentro de los sintomas premonitorios, 75 pacientes (66,4%) tuvieron cefalea, 32 (28,3%) epigastralgia, 27
(23,9%) escotomas, 23 (20,4%) visidn borrosa, y 40 pacientes (35,4%) nduseas y vémitos.
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Hubo 9 muertes maternas (8%). Entre estas pacientes, todas presentaron dafio renal (oliguria-anuria), 6
sindrome de HELLP, 6 dafo cerebral y 2 atonia uterina. La mayoria de ellas presentd varias complicaciones
simultdneamente (Tabla 4).

De los 115 recién nacidos (RN), 62,6% fue de sexo masculino y 37,4% de sexo femenino; el 69% fue pequefio
para la edad gestacional, 30,1% adecuado para la edad gestacional y el 0,9% grande para la edad gestacional;
36,5% presentd Apgar adecuado al minuto (8 a 10) y 53,1% Apgar bajo al minuto (1-7) mientras que a los 5'
el 71,3% presentd Apgar adecuado y 17,4% Apgar bajo. El 73% de RN fue de dad de alta conjunta, 9,6%
guedd en observacién y ocho RN (7,0%) fallecieron en el periodo neonatal precoz 10,4% fueron &bitos al parto
(Tabla).

Tabla 1. Momento de presentacian de Eclapsia

N %
-Anteparto 89 78,8
-Intraparto 3 2,7
-Postparto 19 i5,9
-Coma sin convulciones 2 1,8
Grado de hipertension
-Leve 7 6,2
-Moderado 17 15,0
-Severo 89 78,8
Tipo de parto
-Vaginal espontaneo 7 6,2
-Vaginal inducido 10 8,8
-Cesdrea 96 85,0
Mortalidad materna
-Si g 8,0
-MNo 104 92,0
Total 113 100
Mortalidad perinatal
-MNatimuerto 12 10,4
-Muerte neonatal 8 7,0
-Minguna 95 82,6
Total 115 100,0

DISCUSION

La incidencia de eclampsia encontrada en el Hospital Nacional Cayetano Heredia en el periodo entre julio de
1991 a diciembre 1997 fue 4,09 por mil partos atendidos, mayor a las encontradas en la literatura mundial(3,6-
9). La gran mayoria de casos llega convulsionando a nuestro hospital y son transferidos de otros centros
asistenciales que cuentan con menores recursos para manejar este tipo de pacientes, sobre todo el manejo del
sindrome HELLP vy la insuficiencia renal aguda.

La edad promedio de las pacientes con eclampsia fue 23,7 afos, el mayor porcentaje entre las paciente
menores a 20 afios, similar a lo encontrado en la literatura internacional(6,7,10,11), aunque otros trabajos
comunican el mayor porcentaje de pacientes entre las mayores a 20 afios(2,3,12-14). Lo que nos indica que la
gestante adolescente es una paciente de riesgo de sufrir esta grave complicacién. Como cada dia vemos mas
pacientes menores de 20 afios gestando, tenemos en nuestro hospital una Unidad de atencidn especial para
estas pacientes, sobre todo enfatizando el diagnostico precoz de hipertension arterial.

El control prenatal sigue siendo uno de los objetivos mas importantes para toda gestacion, en especial la de
riesgo alto corno ésta. Nosotros encontramos que 77% de pacientes con eclampsia presenté algun control
prenatal, de los cuales sélo 11,5% se realizé en el HNCH y 64,6% en una posta u otro centro de salud, lo cual
nos refleja que la gran mayoria de pacientes realizd su control prenatal fuera del HNCH y 23,9% no recibid
control prenatal. Muchos autores consideran al control prenatal primordial para disminuir el riesgo y la
severidad de los trastornos hipertensivos del embarazo(2,6). Muchos consideran que el CPN no disminuye la
frecuencia de los trastornos hipertensivos del embarazo, pero si los atenia y por eso debe ser nuestro principal
objetivo.

En el presente trabajo se encuentra que 64,6% de pacientes con eclampsia son primigestas, similar a los
hallazgos en la mayoria de trabajos nacionales e internacionales(2,3,6,11,14,15). Aunque se desconoce todavia
las causas de la preeclampsia, se la asocia a la edad temprana con la primiparidad en la gran mayoria de los
casos.
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El 49,5% de pacientes con eclampsia presentd parto pretérmino, acorde a lo encontrado en la
literatura(2,4,10), lo cual implica un riesgo adicional fetal, condicién probablemente asociada a la culminacion
inmediata del parto, ya que en ningun caso se dio manejo conservador e independientemente de la edad de
gestacion.

En el presente trabajo se encontrdé un elevado porcentaje de pacientes con hipertension severa (78,8%), que
difiere con los resultados en otros informes(2,10); 15% con hipertension moderada y 6,2% con hipertension
leve, lo cual nos muestra que no todas las pacientes presentan hipertensién severa en la eclampsia y no es
requisito para producir convulsiones. Probablemente existan factores predisponentes en las pacientes como el
dintel de excitabilidad del sistema nervioso central.

Hubo 85% de cesareas, mayor al porcentaje hallado en la literatura nacional e internacional, que comunica 50
a 75% de cesareas(2,4,6,10). Considerando que la gran mayoria llega convulsionando transferida de otros
Centros asistenciales y con graves complicaciones como IRA, HELLP, dafo cerebral.

En nuestra Casuistica, el 40,9% de recién nacidos de madres con eclampsia fue prematuro, mientras que otros
encuentran hasta un 30% de prematuridad(4). Indudablemente que es alto y asociado a las causa les antes
mencionadas.

Los recién nacidos prematuros constituyen un problema mayor de salud publica, debido a que presentan una
mayor morbilidad y mortalidad. Dentro de ellos, los recién nacidos de peso bajo constituyen e grupo mas
afectado(4).

La cantidad de PEG (69%) hallada por nosotros es mucho mayor que la encontrada por otros autores, que
mencionan 31%(2,4).

Observamos una alta mortalidad perinatal, ya que encontramos 12 natimuertos y 8 muertes neonatal precoces
(dentro de la primera semana de vida), es decir, 17,4% de mortalidad perinatal, similar a lo encontrado en la
literatura(2,6,12-11).

Segun los criterios del Departamento de Gineco-obstetricia, para el tratamiento de las convulsiones se empled
la fenitoina sddica por via oral o parenteral en 87,6% de las pacientes, similar a algunos reportes; de la
literatura internacional(16,17); se administrd el sulfato de magnesio en 14,2% de las pacientes. En la mayoria
de trabajos(4,11,14,18-21) el tratamiento de eleccion es el sulfato de magnesio. Consideramos que la fenitoina
es de manejo mas docil, poco riesgo, beneficioso y mas facil de conseguir y administrar.

En nuestro trabajo se encontrd una elevada tasa de mortalidad maternal, 9 casos (8%), en las pacientes con
eclampsia, mayor a lo encontrado en la literatura(2,3,6,12). Esto se debe principalmente a ser nuestro hospital
centro de referencia, y que las pacientes son transferidas en estado grave. Sélo dos pacientes fallecieron dentro
de las primeras 24 horas y 3 mas en las primeras 72 horas; la mayoria sobrevivié mayor tiempo, pero, el dafo,
cerebral y/o renal fue irreparable.
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