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INTRODUCCION. 

La eclamps'ia es definida como el. desarrollo de con­

vulsiones y/o comas en la paciente con signos y sínto­

mas en enfermedad hipertensiva del embarazo. Ocurre en 

un O.OS a 0.2 porciento del total de embarazos.(1) 

Varios autores hacen un intento por identificar a 

la paciente de mayor rlesgo, y como en todas las enfer­

medades, no hay una paciente típica. Ciertos estudios -­

edidemiol6gicos indican que ciertas características son 

más comunes en las pacientes que desarrollan eclampsia. 

Primeramente se menciona la nuliparidad, la incidencia _ 

es levemente más baja en un embarazo que sigue a otro 

que ha terminado en aborto, pero es mucho más alta en 

las gestaciones que siguen a un embarazo que ha llegado 

al término. Por otra parte, la eclampsia es claramente -

una enfermedad de mujeres que tienen menor nivel socio-­

econ6mico, tal vez relacionado con la menor posibilidad 

de tener atención prenatal. Numero~as publicaciones aso­

cian una mayor incidencia del padecimiento a pacientes -

j6vanes, sin embargo es difícil definir sí esta es una_ 

relación absoluta, o ~e debe a que en su mayoría, las 

pacientes jóvenes son primigcstas. En igual condición 

la relaci6n de la eclampsia y la raza no es concluyente. 
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La eclampsia tiene tendencia a ocurrir en hijas y herma­

nas de una mujer con antecedente de eclampsia. Compli- -

caciones médicas del embarazo o, como por ejemplo Dia­

betes Mellitus o Hipertensi6n arterial sistémica tam- -­

bién predisponen el padecimiento; as! como las complica­

ciones obstétricas entre ellas el embarazo molar, emba­

razo múltiple, hidrops fetal, etc.(1,2,3,4,5) 

Frecuentemente la eclampsia tiene un curso clínico 

gradual, sin embargo, en el 15 a 20 porciento de los ca­

sos puede presentarse súbitamente, El edema no es inva­

riable en un 25~porciento aproximadamente se presenta -

en forma generalizada, en ocaciones puede no ser aparen­

te y manifestarse como una ganancia de peao acelerada, 

y aún puede estar ausente hasta en un 33\. Generalmente 

las convulsiones se asocian a grados de hipertensi6n de 

moderada a severa, pero en algunos casos el grado de hi­

pertensi6n es apenas perceptible y ocasiona muerte ma--­

terna y/o fetal. Un grado significativo de proteinuria, 

mayor de 2 grs. por litro generalmente forma parte del -

cuadro de cclampzia; pero se enfatiza que puede aparecer 

eclampsia ;,in protcinuiria en un 20-40 porcicnto de los 

casos. Otro5 sínto~a5 que ap~rccen en el cuadro clínico, 

generalmente precediendo a las convulaioneo son cefale~, 

10. 



visi6n borrosa, fotofobia y dolor epigástrico. 

Por definici6n, la eclampsia ocurre después de las 

24 semanas de gestaci6n y dentro de las primeras 48 ho­

ras de puerperio, tiene una distribuci6n de acuerdo a1 

momento en que se interrumpe el embarazo de aproximada­

mente el SO porciento anteparto, y 25\ tanto durante el 

parto como en el puerperio. De los casos que ocurren 

previos a la interrupci6n del embarazo, la mayoría ocu­

rre en el tercer trimestre del embarazo, y casos aisla­

dos antes de este, 

El diagn6stico de eclampsia no depende de ningún 

dato de laboratorio, y muchas de las alteraciones encon­

tradas se deben a las complicaciones asociadaa. De los 

más significativos se tiene el incremento en los nive­

les séricos de ácido úrico al que se le atribuye un va­

lor pron6stico en el padecimiento, aumento de cratini­

na sérica, disminución del aclaramiento de la misma, 

aumento del hematócrito, disminución de pla1uetas y al­

teraci6n en las pruebas de función hepática. 

De los exSmincs de gabinete realizados en algunoG 

estudios están el electroencefalogr.:una, la tomografía 

axial computada y la arteriografí~ cerebral, sin encon-



trarse patrones especS.ficos y por lo tanto P?CO útiles 

en el diagn6stico.C1,2,6) 

En varias series infonnadas a fines del siglo XIX, 

6poca durante la cual el parto inmediato era la prácti­

ca, la tasa de inortalidad de mujeres eclámpticas fue 

del 20 al 30 porciento. El advenimiento del manejo es­

pectante con aedaci6n materna al principio de este si­

glo se asoci6 del 10 al 15 porciento de muerte. En aftas 

recientes, la combinaci6n de sulfato de magnesio con 

antihipertensivos se ha asociado a una mortalidad ma­

terna virtualmente de cero, reportado por autores como: 

Pritc Hard y Sibai en Estados Unidos, y por Wightman en 

Inglaterra. En nuestro paíc el Dr. L6pez Llera reporta 

una mortalidad aproximada del 10\ en una revisión de 15 

afies de experiencia. Los accidentes cerebrales son la 

más clara y frecuente causa de muerte, seguidos por la 

insuficiencia respiratoria, coagUlopatías, insuficien­

cia renal y otras cada vez menos frecuentes como acci­

dentes anestéticos, sepsis y ruptura hepática. 

La mortalidad en orden de frecuencia es reportada 

por daño cerebral reversible, desprendimiento prematu­

ro de la placenta normoinserta, insuficiencia renal agu­

da, bronconeumonía, edema agudo de pulmón, atonía ute-
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rina y coagulopatías~ (5,7,8,9,10) 

Los reportes de mortalidad perinatal asociados al 

padecimiento varían del 10 al 28 porciento. En su ma­

yoría las muertes se relacionan a prematurez, retardo 

en el crecimiento intrauterino severo e hipoxia. Cabe 

puntualizar que la tasa de mortalidad perinatal se re­

laciona inversamente con el grado de madurez fetal. y 

ésta a su vez con la edad gestacional del mismo. Carac­

terísticamente, los hijos de madres eclámpsicas presen­

tan un grado de retardo en el crecimiento intrauterino 

de tipo simétrico y en una relación peso-edad gestacio­

nal aproximadamente el 30\ de productos se encuenta 

por debajo del pcrcentil 50 dado en los productos de 

madres sanas. En productos que nacen antes de la semana 

35 de gestación y que presentan retardo en el crecimien­

to intrauterino se encuentran las tasas de mortalidad 

más importantes. 

Los mismos factoras que causan muerte perinatal 

son responsables de la mortalidad neonatal. La hipoxia 

es la más frecuente en este grupo y la hemorragia ce­

~ebral la más severa. Las secuelas encontradas a lar­

go plazo en el producto que fiobrevivc son raras y son 

principalment~ tra5tornos neorológicoz en diversos 
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grados. <1 111,12 ,13 111.f ,1s ,1s) 

OBJETIVO. 

Describir las características de la pa~iente 

ecl&mptica atendida en U.C.I.A. y 1as de su producto. 

Establecer diferencias entre las sobreVi~ie~te~'y la~ 
fallecidas. 

MATERIAL Y METODOS, 

Se revisarán expedientes de pacientes con diag­

n5stico de eclampsia de acuerdo a los criterios del 

hospital, que sean embárazadas con edad gestacional 

mayor de 24 semanas, o cursen las primeras 48 horas 

de puerperio y que presesenten hipertensi6n arterial 

con cifras cistólicas iguales o mayores a 140 Hg o 

diast6licas de 90 mm Hg; proteinuria mayor de 1 gramo 

por litro; edema en cualquier grado y crisis convul­

sivas t6nico-clónicas o estaco de coma. que hayan in­

Sresado a la Unidad de Cuidados Intensivos 1\dultos 

durante los afio5 de 1980 a 198L1, 

Se describirán los siguientes parámetros: 

1.-NGmero total de casos. 
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2.-Homento de presentaci6n de la eclampsia en rela­

ci6n al tiempo· de int'errupción del embarazo. 

3.-Caracteristicas de la paciente, refiriéndose a 

edad de la paciente, perfil obdtétrico y cuadro 

clínico; formando en cada apartado subgrupos que 

son mencionados posteriormente. Y dilucidando a 

la vez diferencias entre el grupo de pacientes que 

sobreviven y las que fallecen. 

-Edad Materna: I) Menores de 20 años, II) De 20 a 

29 afias, III> De 30 a 34 años y IV) Mayores de 

35 años. 

-Perfil Obstétrico: Número de gestas; I)Pri~igestas, 

II) De 2 a 4 gestas, III) Más de 5 gestas. 

Ed~d gestacional: I Menos de 28 oemanaa, II) De 

29 a 36 semanas y III) Mayores de 36 semanas. Y 

Via de interrUpción del embarazo, ya sea parto o 

cesárea. 

-Perfil Clinico: Proteinuria en forma cualitativa. 

Niveles de tensión arterial, primero global y pos­

teriormente de cifras diastólicas formando sub­

grupos; I) Hasta 100 mm Hg, II) De 101 a 120 mm 

Hg. y III) Más de 120 mn HG. 

NCunero de convulsiones; I) Una convulsión, II) 2 

a 4 convulsiones, III) 5 o m5s convulsiones. 

4. -Morbilidad Materna. 
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5.-Mortalidad Materna. 

6.-Resultados Perinatales. 

-Calificaci6n de Apgar por subgrupos: I) Obito, 

II) De 1 a 5, III) De 6 a 7, IV) De 8 a 10. Com­

paraci6n del grupo en estudio dentro de !a curva 

Apgar/peso. 

-Peso al nacimiento: I) Menores de 1000 grs, II) De 

1000 a 1q99 grs, III) De 1500 a 1999 grs, IV) De 

2000 a 2q99 grs. y V) Mayor de 2500 grs. Compara­

ci6n dentro de la curva peso/edad gestacional da­

da para los hijos de madres sanas. 

-Mortalidad Perinatal. 

TIPO DE ESTUDIO. 

Retrospectivo, observacional, descriptivo. 
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RESULTADOS. 

NUMERO DE CASOS. 

Durante los Safios de estudio de 1980 a 1984, se 

recibieron en la Unidad de Cuidados Intensivos Adul­

tos a 179.pacientes eclfunpticas. Todas fueron some­

tidas a un esquema de manejo uniforme establecido 

para la enfermedad hipertensiva del embarazo en 

grado severo a base de expansores del plasma, se -

daci6n y antihipertensivos. La terapia anticonvulsi­

vante incluy6 varios fármacos y de los más usados 

estuvieron; el diazcpam, fenobarbital, difenilhidan­

toinato. 

MOMENTO DE LA ECLAMPSIA. 

Al hacer un distribuci6n de los casos, en cuan­

to al tiempo de presentación del cuadro de eclampsia 

en relaci6n al momento de intcrrupci6n del embara­

zo, se advierte que 93 de los casos, es decir el 

51.95\ ocurrieron antcparto, 34 (18,99\) durante el 

parto, y laz 52 restante~ (29.05\) en el puerperio. 

Figura 1, Tabla I 

EDAD MATERNA. 
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Para el subgrupo I 1 con pacientes menores de 20 

años el nfimero de casos de eclamPsi~ fué el mayor con 

q1.4\ del total de los casos, seguido por 34.4\ del 

subgrupo iI y con aproximadamente el 10\ para cada uno 

de los subgrupos III IV que incluyen pacientes de eda­

~ des mayores • 

En los diferentes subgrupos, el tiempo de presen­

taci6n. de la eclampsia en m~s del 50\ de los casos 

fue previo al·parto. Tabla II 

Refiri6ndose al grupo de pacientes sobrevivien­

tes, se encontr6 un porcentaje para edad materna máxi 

mo de 43\ para el subgrupo I, después el 37\ para el 

subgrupo II, 14\ para el III y 6\ para el subgrupo IV. 

En el grupo de muertes el 57\ lo ocuparon laG pacien­

tes del subgrupo II, procedido en orden de frecuen­

cia decreciente con 29\ el subgrupo I, el III con 14\ 

y por último con ningún caso el subgrupo IV. Tabla III, 

GrSfica 1 

PERFIL OBSTETRICO. 

NUMERO DE GESTA. 
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La paciente primigesta represent6 el 64.24\ del 

total, el subgrupo II correspondi6 el 29\ y el /.7\ 

al subgrupo III. 

Antes de inici~r el trabajo de parto o de inte­

rrumpir el embarazo se manifest6 la eclampsia en poco 

m&s de la mitas de los casos, invariablemente en los 

diferentes subgrupos según el nWnero de las gestacio­

nes. Tabla II 

En las pacientes que sobrevivieron el 63\ de los 

esos estuvo dad por el subgrupo I, el 28\ para el sub­

grupo II y 9\ para el subgrupo de multigestas. En las 

fallecidas el 57\ ocup6 el subgrupo II el 34\ el I y 

el 9\ las multigestas con m~s de 5 embarazos. Tabla IV 9 

Gr~fica 2 

EDAD GESTACINAL. 

La eclampsia en embarazos menores de 28 semanas 

signific6 el 8.3\, seguido por el subgrupo II con 37.9i 

de casos y con el mayor nú::tero en el subgrupo III con 

embarazos mayores de 36 semanas y con un porcentaje de 

53. ª'· 
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Relacionando la edad gestacional con el momento 

de presentaci6n del cuadro eclámpstico 1 en loa sub­

grupos I y II más de dos terceras partes de pacientes 

tuvieron una presentaci6n previa al parto. En el sub­

grupo III, aproximadamente la mitad de los casos ocu­

rri6 en el puerperio. Tabla II 

Confrontando loG grupos de sobrevivientes y fa­

llecidas se obtienen resultados similares con porcen­

tajes mayores dados en el subgrupo III mostrando por­

centajes de 63 y 57 porciento respectivamente, 28 y 34 

porciento en el subgrupo II 9\ para el aubgrupo I. 

Tabla V 1 Gráfica 3 

VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO. 

De acuerdo con los datos obtenidoo, se realiz6 

operac.i.6n cesárea en 101 casos (56.5\) y en los 78 

restantes (43.St) obtuvo resoluci6n por vía vaginal. 

Especificando el tiempo de presentación de la 

eclampsia, se advirtió que un porcentaje del 61% de 

los embarazos que se resolvieron por vía vaginal co­

rrespondieron a casos de eclampsia que se presentaron 

en el puerperio. Tabla II 
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PERFIL CLINICO. 

PROTEINURIA. 

Una valoraci6n cualitativa del grado de protei­

nuria, indica que un porcentaje de .SB,11\,de·pacientes 

mostr6 un considerable grado de proteinuria quedando 

clasificadas en el subgrupo II, Tabla VI 

TENSION ARTERIAL. 

Tomando en cuenta cifras de tensi6n arterial tan­

to sist6lica como diast6lica se advierte que el SB\ 

de las pacientes registraron cifras mayores de 180/120 

mm Hg. y el resto de pacientes excedi6 es'tas cifras. 

Tabla VI 

En cuanto a las cifras de tcnsi6n arterial dias­

tólica en el grupo de pacientes que resultaron vivas, 

predominaron aquellaú agrupadas en el subgrupo II con 

el 51\, en cantidades similares el resto se distribu­

y6 en los subgrupos I y III. En las pacientes falleci­

das los resultados en porcentaje fueron en orden para 

los subgrupos I, II y III de 18, 39 y 43 porciento 
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respectivamente. Tabla vrr~ Gráfica q 

NUMERO DE CONVULSIONES .• 

Se presentaron 3 casos de muerte sin existir 

previamente crisis convulsiva. Tanto en el grupo de 

pacientes sobrevivientes como el de fallecidas, un nú­

mero importante de pacientes present6 una sola con­

vulai6n, quedando incluidas en el subgrupo I, y re­

firiéndose a porcentajes del 51\ y el ijJ\ respecti­

vamente. Después el ijJ\ y 35\ para el subgrupo II, 

y en el III con el mayor número de convulsiones del 

6 y 9 porciento par• cada grupo. Tabla VIII, Gráfica 5 

MORBILIDAD MATERHA. 

Las complicaciones más frecuentes encontradan en 

las pacientes estudiadas se enlistan la tabla IX. 

En igual nGmerc de casos ocuparon el primer lugar la 

hemorragia cerebral y la hemólisis microangiop5tica, 

correspondiemdo con 23 pacientes el 12.B\, la coagu­

laci6n intravascular diseminada en 18 pacientes c1oi) 

hemorragia post parto y sepsis en 7 (4t), neumonía en 

5 casos (2. B't.) insuficiencia renal aguda en 1; (2.2\), 

y en un· caso ruptura hepática, edema agudo de pulmón, 
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sangrado ··de tubo dig~~t:Ívo al.to Y· sindro:me. de- insufi­

ciencia re~pi.r~to"~ia·· p_~g~~~i~a del. -adul.to (O. S\). 

MORTALIDAD MATERNA. 

El porcentaje de muertes maternas, dentro del gr~ 

pe de 179 pacientes estudiadas fu~ de 12.48\, corres­

pondiendo en número a 23 casos. Esta cifra fue corre­

gida al excluir los casos de las pacientes que en su 

ingreso presentaban daño neurol6gico y/o sistémico 

irreversible, disminuyendo el porcentaje al. 11.17\ 

con 20 pacientes. TablaX 

De las complicaciones que resultaron fatales 

y llevaron a la paciente a la muerte, se atribuyen 

21 casos a la hemorragia cerebral, correspondiendo al 

91.3\ del total de muertes¡ y en un caso (4,3\) a 

ruptura hepática y sepsis. Tabla XI 

La hem6lisis ~icroangiop5tica complicó el 56% 

de los caso~ que resultaron en muerte materna. Tabla 

XII 

RESULTADOS PERINATALES, 
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CALIFICACIOH DE: APGAR. 

No calificables se registraron a 6bitos y 37 ca­

sos sin e1 dato reportado en e1 expediente, 

En .. •la cali.ficaci6n dada al minuto el subgrupo II 

obtuvo un porcentaje de 32.96%, menor con 29.05% para 

el subgrupo III y solo el 12.84\ para el subgrupo IV. 

Diferentemente a los 5 minutos, las calificaciones 

mSximas incluidas en el subgrupo IV constituyeron el 

36.87\, el subgrupo III el 24.58\ y el subgrupo II un 

13.4\. Tabla XIII. 

Una curva peso/Apgar muestra un ascenso gradual 

de la calificaci6n obtenida por el producto mientras 

es mayor la edad gestacional. Gráfica 6, Tabla XIV. 

PESO AL NACIMIENTO. 

Aproximadamente la tercer parte de productos 

(30.72\) obtuvo un peso al nacimiento mayor a 2 SOOgs 

El 19.55\ se encontró formando parte del subgrupo IV, 

el 17.81\ el subgrupa III y menos del 10% correspan-­

di6 a lo!l subgrupos II y I. Tabla XV. 

Al hacer una comparación dentro de la curva pe­

so/ edad gestacianal, el producto de madre eclámptica 

cay6 por debajo del percentil dado para loG produc--
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duetos de madres sanas. Tabla· XVI, Gráfica 7. 

MORTALIDAD. PERINATAL. 

El porcentaje de muertL p;.ri~atales. de un to-

179 ~asos f~~' --e¡-~·;, ~:;i;-~-,- ~,~·--hfunero -·éOr~e-spon---tal de 

diendo a 21. p~d~~t~_t/t~.~~\~X~i_í.Li~_:--ei ·grupo---_.de- ~~no_.:._· 
res de 1000 8rs ~-- se: o-b:t~~~-o-:hria '-ci!'t';.A- cO~re~i-da:. de·· 20 
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DISCUSIOW. 

Es sabido que la eclampsia puede manifestarse 

antes, durante y posterior al parto. La mayoría -

de los autores dan una proporci6n aproximada de --

50 \ anteparto, y porcentajes entre si equivalentes 

para las otras dos etapas (1). En nUestro estudio 

m&s de la mitad de casos ocurri6 en una etapa pre­

via a la interrupción del embarazo, sin embargo el 

puerperio también agru6 un número importante de CA 

sos, este mismo resultado fué reportado por Sibai 

en un análisis de casos calificados como no previ­

sibles, recalcando que la mayoría de las veces no 

se valora adecuadamente el riesgo de eclampsia en 

la paciente que ya ha dado a luz, disminuyendo lo 

intensivo en su cuidado. (B) 

Lehmann, en un estudio de 10 años mostr6 que 

la incidencia de ec~ampsia es mayor en los extre­

mos de edad. (3) 

En el grupo estudiado, la edad materna predo­

minante fué menor de 20 años, y la frecuencia dismi 

nuy6 para edades más avanzadas. No existieron dif~ 

rencia~ importantes en relación a las pacientes fa­

llecidas y las sobrevivientes en cuanto a grupos de 
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edad. La relaci6n escrita por otros autores ta! 

vez se explique porque casi todas las mujeres -

j6venes sean primigestas y entonces el valor de 

la edad sea relativo, y porque en las pacientes 

mayores de 35 años es frecuente que la eclampsia 

se sobreañada a otras patologías ya existentes -

por ejemplo la hipertcnsi6n. (3) 

En la presente revisi6n, la paciente primi­

gesta característicamente representó al grupo de 

eclámpticas, en menor frecuencia se presentó en 

multigestas. En el grupo de pacientes que fall~ 

cieron no fué marcada la frecuencia de primiges­

tas sino aquellas pacientes con más de dos ges-­

tas, a diferencia de lo reportado en otros estu­

dios (5); tampoco destacó la gran multigesta, 

tal vez porque con las políticas de reducción 

del crecimiento poblacional se ha reducido consi 

derablemente la multiparidad y sus consecuencias. 

Hanselrnann estableció por la experiencia dada -­

en el análisis de 6 ~98 casos, que la mujer pre­

viamente nul1para tiene una probabilidad B veces 

mayor de desarrollar eclampsia que si hubiera d~ 

do a liz previamente, Se argum~nto que un emba­

razo confiere algún ~ipo de inmunidad a eclamsia 

en los embarazos sip,uicntes. (3) 
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De acuerdo a la revisi6n hecha por Vi~lar en 

~a Universidau de 1ennessee, se tiene que los ca­

sos de ecl~mpsia aue ocurren antepArtn, en su ma­

"Or1a c:oe presentan fil\ el terr:eí' trirrestre y pocos 

casos ocurren entre las semanas 24 a 27, a6n más 

raros resultan aquellos que ocurren en edades más 

tempranas de gestaci6n, denominandose "atípicos'' 

y tratandose con escepticismo por algunos auto-­

res. Cl) Para la paciente atendida en la UCIA, 

la presentaci6n de eclampsia fué directamente -­

proporcional a la edad gestacional, con lo que -

los embarazos mayores de 36 semanas fueron los -

más frecuentemente encontrados. Esta relación 

fué válida pra sobrevivientes y fallecidas. En 

un considerable número de caso~ fueron los emba-

razas de término y cercanos al mismo los que ma-

nifcstaron la eclampsia en el puerperio. 

En lo relativo a la vía de intcrrupci6n del 

embarazo, tiene predominancia la vía abdominal -

sobre 1a vaginal (6,7,9,10). De nuestros resul-

tados, en la paciente con embarazo y eclampsia, ¡ 

fu6 mayor el número de casos resuelto por vía --

abdominal. Una explicación probable es que en -

la eclampsia se conjuntan Vüria5 indicacionc5 

tanto relativa:::; como absolutas para op·~ración c~ 

sárea, entre la::; primera::; principalmente premat~ 
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rez, retardo en el crecimiento intrauterino y la pro 

pia eclampsia, de las útlimas el desprendimiento pre 

maturo de placenta, el sufrimiento fetal agudo, en-­

tre otras. Para los casos que tuvieron resoluci6n -

por vía vaginal, en su mayoría correspondieron a 

aquellos casos de eclampsia dado en el puerperioy 

que frecuentemente las convulsiones fueron la prime­

ra manifestaci6n del cuadro toxémico. 

El cuadro clínico descrito para la eclampsia, -

con edema, hipcrtensi6n, próteinuria y convuls.iones, 

suele estar presente en la mayoría de los casos, sin 

embargo, hasta el 20\ puede ocurrir sin que exista el 

cuadro típico. En la poblaci6n de 216 eclámpticas h~ 

cha por Villar, todos estos parámetros clínicos fue-­

ron variables (1). 

El presente estudio muestra una importante rela­

ci6n entre las cifras de hipertensión diastólica con 

el número de muertes, ya que las pacientes que fallg 

cieron obtuvieron rangos de tensión arterial diastó­

lica mayores de 120 mm Hg en un 43\ de los CüSOS; e§_ 

ta relación ya había ~ido mencionada por el Dr. 

L6pez Llera en un reporte preliminar de su estudio -

en Centro Médico Nacional (19). Los demás paráme--­

tros fueron de intensidad variable. 
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La proteinuria, cualitativamente evaluada en tres 

cruces estuvo presente en el SB\ del grupo estudiado -

en el resto de pacientes, el grado fu~ menor sin dejar 

de estar presente. 

Existieron 3 casos de muerte materna sin haverse pre­

sentado previamente crisis convulsivas, tomando pe~ -

lo tanto la modalidad comatosa del padecimiento¡ en -

general para el grupo, fu~ mayor el número de pacien­

tes que prescnt6 una sola crisis convul~iva en el 

transcurso de su enfermedad, esto traduce un adecuado 

control de las mismas una vez iniciado el manejo. 

Las complicaciones maternas m~s frecuentemente 

asociadas a la eclampsia no varian grandemente ni a 

trav~s de la historia (5), ni en loa resultados obte­

nidos ahora; y son reflejo de la fisiopatologia cono­

cida actualmente de la enfermedad, en donde el vasoe~ 

pasmo, producto del aumento en la sensibilidad vascas 

tiva principalmente a angiotensina II y de un dcscqui 

librio en la producci6n de prostanoides placentarios 

con propiedades vasoactivas, es seguido de la extrav~ 

saci6n de líquido, hemoconcentración, aumento de la -

viscocidad nanguinea, daño endotclial, defectos en la 

coagulaci6n y alteracioncz en el medio cxtracelular -

neuránal que a ou vez propicia una disminución del u~ 

bral de exitaci6n neuronal. (17,lB) La hemorragia -

cerebral iguala en frecuencia a la hcmólisio microan-
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giopática 1 sin embargo, la primera tambi6n es causa de 

muerte materna en más del 90\ de los casos. Si bien -

la hem6lisis microangiopática no fué causa directa de 

muerte, si estuvo asociada en un 56\ de las pacientes 

que fallecieron, traduciendose probablemente en un d~ 

fio endotelial más severo y con ello un mal pron6stico. 

Por otra parte, las causas de muerte materna en nues-­

tro listado también incluyen un caso de sepsis y uno -

de ruptura hepática, consideradas on otros estudios c2 

mo causa cada vez ~ás rara de muerte materna (5) 

El porcentaje de muertes maternas, una vez exclu­

idos los Casos que en el momento de su ingreso presen­

taban ya un dafto irreversible, es similar a la report~ 

da por el Dr. L6pez Llera en el reporte de 15 años de 

experiencia. (9) 

Sin embargo, difiere de las cifras reportadas por otros 

autores extranjeros como Sibai 1 Pritchard y Wightman -­

quienes han logrado abatirla hasta cero. Sin duda, --­

existe diferencia en el grado de desarrollo entre los -

paises en los que se han obtenido e~o<. re<.ultados y el 

nuestro y por lo tanto, también la población es difererr 

te. (2) 

La morbi-mortalidad perinatal del producto de ma-­

dre eclámptica eG representada principalmente por prem~ 

turez, retardo en el crecimiento intrauterino e hipoxia 



(11 1 12 1 1~,15 1 16), 

Sibai, Wigthman y López Llera reportan cifras 

aproximadas al 50\ de prematuros en los hijos de -

pacientes eclámpticas Cll,13 1 14), acorde con esto, 

en nuestra serie existió un ~6% de recién nacidos 

menores de 36 semanas de eestación, estas cifras -

son justificables si recordamos que la mayor parte 

de casos de eclampsia ocurren en etapas tempranas 

del embarazo, y a que la interrupción del embarazo 

es obligada, dado el carácter grave del padecimie!!. 

to y a que una prolongaci6n del mismo pone en ma-­

yor peligro el estado materno-fetal, El hijo de -

madre eclSmptica esta expuesto in útero a una per­

fusi6n intervellosa disminuida, se ha demostrado -

que el grado de compromiso es muy severo en el mo­

mento en que se manifiesta clinicamente el padeci­

miento, y que su inicio precede en mucho este me-­

mento. (17) 

El resultado de la disminución de aporte nutri 

entes al feto es un grado de retardo en el crccimien 

to intrau~erino de tipo simétrico, dado que se prc-­

scnta en mayor porccnt3je en el último trimestre de 

emabrazo, el porcentaje de recien nacidos afectados 

según Brazy 1 López Llera y Sibai fluctua carcano al 

30\ . (ll,lij 1 lS,l6) 
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En los recien nacidos de nuestra revisi6n exi~ 

ti6 invariablemente una relaci6n peso-edad geataci~ 

nal menor al nonnal. Un dato encontrado adicional­

mente es, que este retardo en el crecimiento es más 

pronunciado conforme aumenta la edad gestacional, -

probablemente porque el tiempo de exposici6n a una 

baja perfusi6n utero-placentaria sea también mayor. 

La hipoxia que afecta al producto de madre eclámpti 

ca está asociada a desprendimiento prematuro de pl~ 

centa y a las crisis convulsivas que ésta presenta. 

(1) 

En la revisi6n hecha, los recien nacidos obtu­

vieron calificaciones de Apgar al minuto considera­

blemente bajas, éstas fueron superadas en la califi 

caci6n dada a los 5 minutos, cambio explicado en un 

dafio hip6xico perinatal que es factible de correc-­

ci6n mediante asistencia neonatal inmediata. 

La mortalidad perinatal reportada en el estudio 

es de 3.06\ y alcanza porcentajes mínimos reportados 

por autores mexicanos y extranjeros (ll,13,14,19), -

este resultado puede atribuirse a que existe un man~ 

jo intensivo anteparto, a que se cuenta con un equi­

po para atención neonatal inmediata y a la disponibi 

lidad de una unidad de cuidados intensivos neonata-­

les .. 

33. 



CONCLUSION. 

Existen características en la paciente eclámptica 

que pueden considerarse como factores de riesgo. Es-­

tos basicamente son los mismos reportados por otros a~ 

torea. 

Exisre una clara relaci6n entre los niveles de 

hipertensi6n diast6lica y la presencia de hem6lisis m! 

croangiopática en las pacientes que fallecen. Los·de­

más factores estudiados no mostraron tendencia alguna 

al respecto. 

No es posible modificar la presentaci6n del pade­

cimiento, cabe detectar la presencia de enfermedad pa­

ra limitar en lo posible el daño. 

ª"· 



35. 

ECLAMPSIA 1980-1984 

NUMERO DE CASOS 

PAR O 
No. de Casos PRE TRANS POST 

179 93 34 52 

Porcentaje 

100 51,95 1.8.99 29.05 

Tabla I. 



ECLAMPSIA 1980-1984 

PERFIL OBSTETRICO 
n=l79 

EDAD No. ' Pre 

I hasta 20 anos 75. '41. 8 37 

II 21 a 29 afios 67 37.11' 30 

. III 30 a 311 años 19 10.6 11 

IV mit\s de 3 5 af'ios 18 10 15 

GESTA 

I Primigesta 115 64.2 59 

II 2 a 4 gestas 52 29 30 

III más de 5 ge~ 
tas. 12 6.7 • 

36. 

Trans Post 

23 15 

7 30 

• • 
3 

26 , 30 

• 18 

• • 

Tabla II a. 



ECLAMPSIA 1980-1984 

PERFIL DBSTETRICO 

n=179 

EDAD GESTACIONAL No. \ 

,.·:, 

r menos de 28 sem. ·:¡5 a'. a·. 

rr 29-36 aem. 68 .3.7. 9 

rrr mb de 36 sem,. 96 53. e.· 

VIA DE INTERRlJPCION 

CesS.re~ .. · 101 56. 4 

Pre 

ll 

60 

22 

82 

Parto 78 43. 5 11 

37. 

Trans Post 

4 

8 

30 44 

15 4 

19 48 

Tabla IIb. 



EDAD 

I 

II 

III 

IV 

ECLAMPSIA 1980-1984 

EDAD MATERNA 

. v;iSs . 

67 (43\)' 

58 (37\) 

22 CÚ\J, 
',_. 

9 e & s \l · 

d•23 

7 C29U. 

13 e s1\l 

3 (14\). 

-

Tabla III. 
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ECLAMPSIA 1980-1904 

NUMETO - DE GESTAS 

No. GESTA D=.23. 

I 

II 

III 

98 e 63\l 

44 e 28\l 

14 e so 

8 e 34' > 

13 (57') 

2 (9\) 

Tabla ·IV. 
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EDAD 

GESTAC.IONAL 

I 

II 

III 

ECLAMPSIA 1980 - l98Q 

EDAD- GEST ACIONAL 

V=l56 

14 (9\) 

44 (28\) 

98 (63\l 

0=23 

2 (9\) 

7 (34\l 

13 cs10 

Tabla V. 
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ECLAMPSIA 1980-1984 

. PERFIL CLINICO 
N=l79 

PROTEINURIA. No. de Casos \ 

I + a ++ 75 . .• (41.84) 

II +++ a ++++ 104 ( 58.11) 

- - - - - - - - - - - -
TENSION ARTERIAL 

Cmm Hg) 

Henorea de 180/120 105 (58.65) 

Mayores de 180/120 74 (41. 36) 

Tabla VI. 
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ECLAMPSIA 1980-1984 

PERFIL CLINICO 
n=179 

NIVELES DE TAD V=l56 
(mm Hg) 

I hasta 100 39 (26\) 

II 101 a 120 81 (51\) 

III más de 120 36 (23\) 

D=23 

4 (18\) 

9 (39\) 

10 (43\) 

Tabla VII. 
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ECLAMPSIA 1980-1984 

PERFIL CLINICO 
n+l79 

No. DE CONVULSIONES 

I 1 

II 2 a 4 

III 5 6 mSs 

Ninguna 

V=1S6 D=23 

eo (51\) 10 C•3\l 

67 C•3\l e 135\l 

• e 6\) 2 (9\) 

3 (13\l 

Tabla VIII. 



ECLAMPSIA 1980-1984 

COMPLICACIONES 

n=l79 

COHPLICACION No. 

- Hemorragia Cerebral 23 

- Hem6lisis Hicroangiopática 23 

- Coagulaci6n Intravascular Dise 
minada, - 18 

- Sangrado Transvaginal (con hi-
poventilaci6n>. 7 

- Sepsis 7 

- Neumonía. 5 

- Insuficiencia Renal Aguda 4 

- Ruptura Hepática l 

- Edema Agudo Pulmonar l 

- SIRPA 1 

- STDA 1 

Tabla IX. 

' 
12. 8 

12.8 

10.0 

"·º 
"·º 
2.e 

2.2 

o.s 
o.s 
o.s 
o.s 

"4. 



MATERNA 

Eclampsia 

ECLAMPSIA 1980-198~ 

MORTALIDAD 

No, Muertes 

179 23(12,84\) 

PERINATAL 179 27(4.87\) 

45. 

Corregida 

20 (11.17\) 

17 (3.06\)i't 

Tabla X, 



ECLAMPSIA 1980-1984 

CAUSAS DE MUERTE 

n=23 

CAUSA NO. 

Hemorragia Cere 
bral. - 21 

Ruptura Hep.S.tica 1 

Sépsis 1 

46. 

' 

91.3 

4.3 

4.3 

Tabla XI. 



47. 

ECLAMPSIA 1980-198~ 

HEHOLISIS HICROANGIOPATICA ASOCIADA 

No. c/hem6lisia \ 

Sobrevivientes 156 10 6.5 

Fa11ecidoa 23 13 56.0 

Tabla XII. 



APGAR 

I Obito 

II 1-5 

III 6-7 

IV 8-10 

V ? 

ECLAMPSIA 1980-198~ 

APGAR n=l79 

8(4. 46) 

37(20.6) 

1' 

59(32.96) 

52(29'05) 

23(12.84) 

s• 

24(13.40) 

44(24.58) 

. 66(36.87) 

Tabla XIII 
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PESO 

I 

II 

III 

IV 

V 

ECLAMPSIA 1980-1984 

PRODUCTO 

(grs> 
l' 

1000 2.71 
1000-1499 1¡.Q? 

1500-1999 ... 75 

2000-21199 6.12 

2500 6.14 

APGAR 
5' 

a. as 

5.92 

6.78 

7.06 

7.65 

Tabla XIV 



GRUPO 

ECLAHPSIA 1980-1984 

PESO DE LOS PRODUCTOS 
n=l79 

No. 

r menor de 100 grs. u 
II 100 a lij99 grs. 16 

III is o o a 1999 grs. 32 

IV 2000 a 2499 grs. 35 

V mayores de 2500 grs. SS 

VI desconocido 30 

Ta!Jla XV. 

so. 

' 
6.14 

9.14 

i?.ai 

i9.S5 

30.72 

16.75 



SEMANAS 

28 

32 

36 

38 

ECLAM~SIA 1980-198~ 

PRODUCTO • 

. PESO- EDAD GESTACIONAL 

PESO Cgrs) 

Porcentil 50 UCIA-HGO"LCA 11 

1100 1112 

l.6 so 1491 

2600 2302 

3000 2550 

Tabla XVI. 
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MOMENTO DE ECWIM!'SIA 

Fig .. I-Tab1. I 

s2. 

Ante parto 

Post parto 

'I'ransparto 
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