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INTRODUCCION:

La disminucién de la morbimortalidad
materno fetal siempre ha sido una de
las metas de la obstetricia, pero a pe-
sar de los Ultimos adelantos hay pa-

decimientos como la eclampsia, en las

que no se ha obtenido un beneficio
apreciable para el binomio madre-
nino,

La eclumpsia no solo es un padeci-
miento de alto riesgo materno, sino
también de elevada morbimortalidad
fetal debido a que las alteraciones que
se presentan en la placenta de las pa-
cientes toxémicas y més ain en las pa-
cienfes eclampticas dan como resulta-
do una disminucién del caudal sangui-
neo uterino, con detrimento de la nu-
tricion fetal y aparicién de hipoxia fe-
tal, o sea presencia de insuficiencia
placentaria y sufrimiento fetal crénico

(3, 12).

En nuestro hospital tenemos una alta
incidencia de eclampsia siendo factor
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predisponente el bajo nivel cultural y
socio-econémico que no permite una
prevencién de la eclampsia por un ade-
cuado control prenatal (6, 9).

MATERIAL Y METODO:

Se realizé un estudio retrospective de
los recién nacidos de 31 pacientes
eclémpticas atendidas en el Hospital Ge-
neral Base ''Cayetano Heredia'', desde
su apertura en Junio de 1969 a Junio
de 1974. Este estudio se realizé en 28
recién nacidos ya que 3 pacienfes tu-
vieron parto domiciliario y se descono-
cen los datos de ellos. En el hospital
tenemos una tasa de mortalidad peri-
natal de 53.6 por mil nacidos vivos (13).
Se valoré la mortalidad fetal y el gra-
do de hipoxia fetal con respecto a la
paridad de la madre, variedad de
eclampsia, inicio de trabajo de parto,
tipo de parto, peso del recién nacido y
de estancia previa al parto de la ma-
dre.
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RESULTADOS:

De los 28 recién nacidos de pacientas
con eclampsia hubo seis ébitos, dos an-
teparto y cuatro intraparto, con una
mortalidad fetal de 21.3% (Cuadro N¢
1) y una tasa de mortalidad especifi-
ca para eclampsia de 272 por mil na-
cidos vivos; si corregimos los datos de
mortalidad fetal descontando los 6bitos
anteparto, tenemos solo cuatro ébitos
intrahospitalarios con 15.5% de mor-
talidad fetal y una tasa de mortalidad
fetal especifica para eclampsia de 181
por mil nacidos Ademas hubo
seis recién nacidos con hipoxia severa
(21.4%) con Apgar menor de 4 al pri-
mer minuto, siete con hipoxia modera-
da (25.5%) con Apgar entre 4 y 6 y
nueve con hipoxia leve (32.1%) con
Apgar de 7 o mds.

vivos.

La mortalidad fetal (Cuadro N¢ 2) es
mayor en las pacientes eclampticas
multiparas que en las nuliparas, las
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multiparas tuvieron una tasa de mor-
talidad fetal especifica de 714 por mil;
con respecto a la variedad de eclamp-
sia solo tuvimos mortalidad fetal en la
variedad anteparto y es mas elevada
cuando el trabajo de parto se inicia y
termina espontdneamente; en los par-
toso abdominales no hubo mortalidad
fetal. La prematurez aumenta la mor-
talidad fetal y cuanto menor peso tzn-
ga el recién nacido mayor es la morta-
lidad. En este estudio el tiempo de es-
tancia de la madre previo al parto no
influyé en la mortalidad fetal.

La hipoxia severa (Cuadro N? 3} fue re-
portada con mayor frecuencia en la va-
riedad intraparto, en los partos indu-
cidos o estimulados, en los partos que
terminaron en forma esponfénea, en
los recién nacidos prematuros y en las
pacientes que tuvieron mds de 12 ho-
ras de estancia hospitalaria previa al
parto.

CUADRO N* 1

FRECUENCIA DE MORTALIDAD FETAL

Casos Mortalidad Tasa % Cesarea

Kyank (Alemania) 1958 527 3.4 50
Cretti (Polonia) 1961 32 6.2 18.8
Azcarate (México) 1974 84 7.1 63.0
Azcarate (México) 1972 170 15.6 26.4
Lopez Llera (México) 1966 77 17.7 28.6
lcoza [México) 1967 171 22.0 12
Adams (USA) 1958 220 23.5 8.9
Neme (Brasil) 1952 885 24.8 16.6
Zuspan (USA) 1966 69 28.0 4.3
Menon (India) 1958 402 28.3 3

5 Aguero (Venezuela) 1957 56 29.3 _
Chesley [USA) 1961 303 30.6 —_—
Arcay (Venezuela) 1969 99 30.8 _—
Bhose (Indio) 1963 367 55.7 _—
Este estudio 31 21.3
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CUADRO N°¢ 2

MORTALIDAD FETAL POR ECLAMPSIA

PARIDAD
Nulipara

Multipara

VARIEDAD DE ECLAMPSIA
Anteparto
Intraparto

INICIO DEL TRABAJO DE PARTO
Sin
Espontdneo

trabajo

Inducido-estimulado

TIPO DE PARTO
Espontdneo
Forceps-vacum
Cesdrea

PESO
— 1500 gr.
1500 - 2499 fr.
2500 - 3999 gr.

4000 gr. o mas

ESTANCIA PREVIA AL PARTO
12 o menos horas

Més de 12 horas

Los recién nacidos de pacientes eclam-
ticas nuliparas (Cuadro N¢ 3), tuvieron

mayor porcentaje de hipoxia leve y
moderada (68.7%) que las pacientes
multiparas (41.6%); en referencia al

inicio del parto, las pacientes sin fra-
bajo de parto en el 83.3% tuvieron hi-
poxia leve o moderada en compara-
cién al 66% de las pacientes con ini-
cio de parto espontdneo y al 47.3%
de las pacientes con parto inducido o
estimulado; en cuanto al término del
parto, los productos nacidos por cesa-
rea fueron los de mejor calificacién de
Apgar al primer minuto (81.7 %), lue-
go los de parto instrumentado (71.3%)

13
N*? Mortalidad % Nac. vivos
26

16 1 6.2 66
12 S 41.6 714
25 <] 24.0 316

3 . S _

6 — —— —_—

3 1 33.3 500
19 & 26.2 354

10 5 50.0 1000

7 1 14.2 166

11 — — —

2 2 100.0 1000

10 2 20.0 250
15 2 13.3 154

1 e p S

15 3 20.0 250
13 3 23.0 300

en comparaciéon al 209% de recién na-
cidos de parto espontdneo que tuvie-
ron hipoxia leve o moderada. El Ap-
gar al primer minuto estuvo en razdn
directa al peso y en razén inversa al
tiempo de estancia hospitalaria de la
madre previo al parto. No hay diferen-
cia apreciable en los porcentajes de hi-
poxia leve y moderada en referencia
a la variedad de la eclampsia.

DISCUSION:

El embarazo de Alto Riesgo es aquel
en que el feto tiene un aumento sig-
nificativo de las posibilidades de muer-
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CUADRO N* 3

Hipoxia severa Hipoxia leve y moderada

Total N? % N? %
PARIDAD
Nulipara 16 4 25.0 11 68.7
Multipara 12 2 16.6 5 41.6
VARIEDAD
Anteparto 25 5 20.0 14 56.0
Intraparto 3 1 33.3 2 66.6
INICIO DEL TRABAJO DE PARTO
Sin trabajo 6 | 16.6 5 83.3
Espontdneo 3 —_ —_— 2 66.6
Inducido 19 5 26.2 9 47.3
TIPO DE PARTO
Espontaneo 10 3 30.0 2 20.0
Forceps 7 1 14.2 5 713
Cesdrea 1 2 18.1 9 81.7
PESO
1500 - 2499 10 b} 50.0 1 10.0
2500 - 3999 15 1 5.6 12 80.0
4000 1 — —_— 1 100.0
ESTANCIA PREVIA AL PARTO
12 o menos hrs, 15 2 13.3 10 66.6
46.0

Mas de 12 horas 13

te, sea anteparto o después de nacer
o de posterior incapacidad (3); la toxe-
mia y mds aun la eclampsia estédn con-
sideradas como patologia de Alto Ries-
go obstétrico ya que las alteraciones
placentarias pueden producir:

1. Disminucidén de la nutricién fetal-
2. Aumento de la hipoxia fetal

3. Aumento de las muertes intrauteri-

nas

4. Nacimiento de nifos con desnutri-
cidén grave

5. Alteraciones electroliticas del recién
nacido.

4 30.7 <]

Esto explica la alta mortalidad fetal
por eclampsia por innumerables comu-
nicaciones (4, 5, 9, 12). Ademds el pro-
néstico fetal depende de la edad ges-
tacional en que se presente la eclamp-
sia, si es antes de las 36 semanas, ade-
mds de la prematurez por el tiempo de
gestacién se agrega el retardo de cre-
cimiento que produce la toxemia (1, 8,
9, 10, 15).

El manejo adecuado de las pacientes
con toxemia es esencial para prevenir
la eclampsia, esto no fue posible rea-
lizar en estas pacientes debido a que
no tuvieron control prenatal (6).
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Con respecto al término de la gestacién
hay discrepancias entre los autores,
Zuspan (15) refiere que la cesérea de-
be ser reservada exclusivamente a las
indicaciones obstétricas. Begh (4) indi-
ca que la extraccion debe ser a brave
plazo una vez obtenida la calma, pu-
diendo ser por via vaginal o por cesa-
rea si el feto es viable. Busamara Ne-
me (7), asevera que 'la cesdrea es la
medida inigualable para salvaguardar
la vida del feto sin agravar en nada
alguno el prondstico materno’’, Azca-
rate (1), evalud dos series de pacien-
tes, una con tratamiento acostumbra-
do y la otra con un tratamiento agre-
sivo y con elevada frecuencia de cesd-
rea (63 %) obteniendo disminuir la mor-
talidad fetal de 15.6%. En nuestra se-
rie tenemos todavia una elevada mor-
talidad fetal adn en nuestras cifras co-
rregidas, pero debemos hacer notar que
no fuvimos mortalidad y tuvimos me-
jor porcentaje de Apgar al primer mi-
nuto cuando el término de parto fue
por via abdominal.

CONCLUSIONES:

1. En el Hospital General Base Caye-
tano Heredia, desde Julio de 1969
a Junio de 1974, se atendieron 28
recién nacidos de
eclampsia.

madres con

N

La mortalidad fetal fue de 21.3%
con una tasa de mortalidad espe-
cifica para eclampsia de 272 por
mil nacidos vivos. Dos fueron &bi-
tos anteparto y cuatro intraparto
con una mortalidad fetal intrahos-
pitalaria corregida de 15.5% y una
tasa de mortalidad especifica co-

15

rregida de 181 por mil nacidos vi-
vos.

3. En la calificacién de Apgar al pri-
mer minuto hubo seis recién naci-
dos con hipoxia severa (22.6%),
siete con hipoxia moderada (25.5%)
y nueve con hipoxia leve (32.19).

4. Las pacientes multiparas y los par-
tos espontdneos tuvieron el mayor
porcentaje de mortalidad fetal. So-
lo hubo mortalidad en la variedad
anteparto.

5. La mortalidad fetal y la hipoxia se-
vera estd en razén pe-
so fetal.

inversa al

6. No tuvimos mortalidad fetal en los
partos abdominales y en el 81.7%
fueron calificados con hipoxia leve
o moderada.

RESUMEN:

En el Hospital General Base Cayetano
Heredia se realizé el estudio retrospec-
tivo de 28 recién nacidos de madres
con eclampsia, entre Junio de 1969 «a
Junio de 1974, la mortalidad fetal fue
de 21.3% con mortalidad fetal intra-
hospitalaria corregida de 15.5%, ade-
mds hubo 22.69% recién nacidos con
hipoxia 23.5% con hipoxia
moderada y 32.19% con hipoxia leve.
Las pacientes multiparas y los partos
espontaneos tuvieron el mayor porcen-
taje de mortalidad fetal, sélo tuvimos
mortalidad fetal en la variedad de
eclampsia anteparto, la mortalidad fe-
tal y la hipoxia severa estdn en razén
inversa al peso fetal. No tuvimos mor-
talidad fetal en los partos abdomina-
les.

severd,
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