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INTRODUCCION.

‘La eclampsia es definida como el desarrolloc de con-
vulgiones y/o comas en la paciente con signos y sinto-
mas en'enfermedad.hipertensiva del embarazo. Ocurre en

‘un 0,05 a 0.2 porciento del total de embarazos.({i)

Varios autores hacen un intento por identificar a
la paciente de mayor riesgo, y como en todas las enfer-
medades, no hay una paciente tipica. Ciertos estudios ..
edidemiolfgicos indican que ciertas caracteristicas son
mas comunes en las pacientes que desarrocllan eclampsia.
Primeramente Se menciona la nuliparidad, la incidencia _
es levemente mis baja en un embaraze que sigue a otro --
que ha terminado en aborto, pero es mucho mAs 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--
econdmico, tal vez relacienado con la menor posibilidad
de tener atencidn prenatal. Numerocas publicaciones aso-
cian una mayor incidencia del padecimiento a pacientes .
jdévenes, sin embargo es dificil definir si esta es una -
relacidn absoluta, o sc debe a que en su mayoria, las .
pacientes jOvenes sop primigestas. En igual condicibn -

la relacidén de la eclampsia ¥ 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 Hipertensidn arterial sistémica tam- -.
_ bién predisponen el padecimiento; asi come las complica-
ciones obstétricas entre ellas el embarazoc molar, emba—

razo miltiple, hidrops fetal, etec.(1,2,3,4,5)

Frecuentemente la eclampsia tiene un curso clinico
gradual, sin embargo, en el 15 a 20 porciento de los ca-
508 puede pretentarse s(bitamente. 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 peso acelerada,

y alin puede estar ausente hasta en un 33%. Generalmente

las convulsiones se asocian a grades de hipertensibn de
moderada a severa, pero en algunos casos el grado de hi-
pertensifn es apenas perceptible y ccasiona muerte ma---
terna y/o fetal. Un grade significative de proteinuria,
mayor de 2 grs. por litro generalmente forma parte del -
cuadro de eclampsia; perc se enfatiza que puede aparecer
eclampsia sin proteinuiria en un 20-40 porciento de los
casoe. Otros sintomas que aparecen en el cuadre clinico,

generalmente prececdiendo a las convulsiones son cefalea,
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vigidn borrosa, fotofobia y dolor epiglstrico.

Por definici&ﬁ, la eclampsia ocurre después de las
24 semanas de gestacibn y dentro de las primeras 48 ho-
ras de pterperio, tiene una distribucién de acuerdo al
momento en que se interrumpe el embarazo de aproximada-
mente el 50 porciento anteparto, y 25% tanto durante el
parto como en el puerperio. De los casos que ocurren
prevics a la interrupcién del embarazo, la mayoria ocu-
™re en el tercer trimestre del embarazo, Yy casos aisla-

doé antes de aste,

El diagnbstico de eclampsia no depende de ningln
dato de laboratorioc, y muchas de las alteraciones encon-
tradas se deben a las complicaciones asociadas. De los
mis sipgnificativos se tiene el incremento en los nive-
les séricos de acido flrico al que se le atribuye un va-
lor pronfstico en el padecimiento, aumento de cratini-
na sérica, disminucidn del aclaramiento de la misma,
aumento del hematdécrito, disminucidn de plaquetas y al-

teracifn en las pruebas de funcién hepitica.

De los exdmines de gabinete realizados en algunos
estudios e¢stAn el electroencefalograma, la tomografia

axial computada y la arteriografia cerebral, sin encon-
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trarse patrones éspecificqs y por lo tanto poco fitriles

en el diagnbstico.(1,2,6)

En vari=sg éeriea informadas a fines del siglo XIX,
Epocé durantella cual el parto inmediato era la pricti-
ca, la tasa de mortalidad de mujeres eclémpticas fud
del 20 al 30 porciento. El advenimiento del manejo es-
pectanfe con sedacibén materna al principio de este si-
glo se asocid del 10 al 15 poreientc de muerte. En afios
recientes, la combinacidn de sulfato de magnesic 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
Inglatevrra. En nuestro paic el Dr. L&pez Llera reporta
una mortalidad aproximada del 10% en una revisisn de 15
afios de experiencia. Los acecidentes cerebrales son la
mis clara y frecuente causa de muerte, seguidos por la
insuficiencia respiratoria, coagulopatias, insuficien-
cia renal ¥y otras cada vez menos frecuentes como aceci-

dentes anest&ticos, sepsis y ruptura hepdtica.

La mortalidad en orden de frecuencia es reportada
por dafio cerebral reversible, desprendimiento prematu-
ro de la placenta normoinserta, insuficiencia renal agu-

da, bronconeumonia, edema agudo de pulmdén, atonia ute-
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rina ¥y coagulopatias. (5,7,8,9,10)

Los reportes de mortalidad perinatal asociados al
padscimiento varfian del 10 al 28 porciento. En su ma-
yoria las muertes se relacionan a prematurez, retardo
en el crecimiento intrauterino severcs e hipoxia. Cabe
puntualizar que la tasa de mortalidad perinatal se re-
laciona inversamente con el grado de madurez fetal, vy
ésta a su vez con la edad gestacional del mismo. Carac-
teristicamente, los hijos de madres eclimpsicas presen-
tan un grado de retardo en ¢l crecimiente intrauterino
de tipo simétrico y en una relacidn peso-edad gestacio-
nal aproximadamente el 30% de productos se encuenta
por debajo del percentil 50 dado en los productos de
madres sanas. En productos que nacen antes de la semana
25 de gestacidn y que presentan retardo en el crecimien-
to intrauterino se encuentran las tasas de mortalidad

mis importantes.

Los mismos factoras que causan muerte perinatal
son responsables de la mortalidad neonatal. La hipoxia
es la mas frecuente en este grupo y la hemarragia ce-
rebral la mis severa. Las Sccuelas encontradas a lar-
go plazo en el producto que sobrevive son raras y son

principalmente trastornos neoroldpicos en diversos
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" grados. (1,11,12,13,14,15,16)

OBJETIVO. - -

-Describiﬁ.1as_caracferistiéas_dé'ia ﬁagieﬁte

eclémptica atendida en U.Cc.I1.A. y las de:gufprondto.

Establecer diférencias entre las sobreﬁiﬁiéﬁteéby"iaé

fallecidas.
MATERIAL Y METODOS.

Se revisardn expedientes de pacientes con diag-
nbstico de eclampsia de acuerdo a los criterios del
hospital, que sean embarazadas con edad gestacional
mayor de 24 semanas, o cursen las primeras 48 horas
de puerperio y que presesenten hipertensibn artepial
con cifras cistdlicas ipguales o mayores a 140 Hg o
diastSlicag de 90 mm Hp; proteinuria mayer de 1 gramo
por litro; edema en cualquier grade y crisis convul-
sivas ténico-cldnicas o estado de coma, que hayan in-
gresado a la Unidad de Cuidados Intensives Adultas

durante los aiios de 1980 a 1984,

Se describipin los siguientes parfimetros:

1.-NGmero total de casos.

R LN
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2,-Momento de presentacién de la eclampsia en rela-
cidn al tiempo de interrupcifn del embarazo,

3.-Caracteristicas de la paciente, refiriéndose a
edad de la paciente, perfil obdtétrico y cuadro
elinico; formando en cada apartade 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 afos, II) De 20 a
29 afos, III) De 30 a 34 afios y IV) Mayores de
35 afos.

-Perfil Obstétrico: Nlmero de gestas; I)Primigestaﬂ,
II) De 2 a 4 gestas, IiI) M3s de 5 gestas.
Edad gestacional: I Menos de 28 gemanas, II) De
29 a 36 semanas y III) Mayores de 36 semanas. Y
‘¥ia de interrupcién del embarazo, ya Sea parto o
cesdrea.

-Perfil Clinico: Proteinuria en forma cualitativa.

Niveles de tensifn arterial, primero global y pos-

teriormente de cifras diastSlicas formando sub-
grupos: I) Hasta 100 mm Hg, II) De 101 a 120 mm
Hg. y TII) Mas de 120 mm HG.
NGmere de convulsiones; I) Una convulsibn, II) 2
a 4 convulsiones, III} 5 o mAs convulsiones.

W,-Morbilidad Materna.



5.~Mortalidad Materna.
6.~-Resultados Perinatales. _
-Calificacién de Apgar por subgrupos: I) Obito,
II) De 1 a 5, TII) De 6 & 7, IV) De 8 a 10. Com-
paracibn del grupo en estudic dentro de la curva
_ Apgar/pesoc.
~Peso al nacimiento: I) Menores de 1060 grs, II) De
1000 a 1499 grs, III) De 1500 a 1999 grs, IV) De
2000 a 2499 grs. y VS Mayor de 2500 grs. Compara-
cibn dentro de la curva peso/edad gestacional da-
da para los hijos de madres sanas.

‘=Mortalidad Perinatal.
TIPO DE ESTUDIO.

Retrospactiva, cobservacional, descriptivo.
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RESULTADOS.
NUMEROD DE CASOS. -

- 'Durante los 5 afios de estudio de 1980 a 1984, se
“ pepibierén en la Unidad de Cujdados Intensivos Adul-
"thé ébifg'Pacientes eclampticas. Todas fueron some-
tidas a un esquema de manejo uniforme establecide
para la enfermedad hipertensiva del embarazo en
grado gevero a base de expansores del plasma, Se -
dacibn y antihipertensives. La terapia anticonvulsi-
vante incluyd varios firmacos y de los mis usados
estuvieron: el diazepam, fenobarbital, difenilhidan-

toinato.
MOMENTO DE LA ECLAMPSTIA.

Al hacer un distribucidn de los casos, en cuan-~
to al tiempo de presentacidn del cuadro de eclampsia
en relacidn al momento de interrupcidédn del embara-
zo, se advierte que 93 de los casos, es decir el
51.95% cecurricron anteparto, 34 (18.99%) durante el
parto, ¥ las 52 restantes (29.05%) en el puerperio.

Figura 1, Tabla I

EPAD MATERHNA.

17.
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-?ara el-subgrppo I, con pacientes menores de 20
afios el nfimero de casos de eclampsia fué el mayor con
41.4% del total de los casos; seguido por 3k.4% del
Bubgrupo'iI Q con'éproximadamente 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-
tacidn’'de la eclampsia en més del 50% de los casos

fue previc al parto. Tabla II

Refiri&ndogse al grupc de pacientes gobrevivien-
tes, se encontrd un porcentaje para edad materna méxi_
me de 43% para el subgrupo T, despué&s el 37% para el
subgrupe II, 14% para el III y 6% para el subgrupo IV.

. En el grupo de muertes el 57% lo ocuparon las pacien-
tes del subgrupo II, procedido eﬁ arden de frecuen-
cia decreciente con 29% el subgrupo I, el III con 14%
¢ por Gltimo con ningln caso el subgrupo IV. Tabla III,
Grafica 1

PERFIL OBSTETRICO.

NUMERO DE GESTA.



La péciente primigesta repﬁgsent& el 64,2u% del
total, el subgrupo II correspondid el 29% y el /.7%
al subgrupe TII.

Antes de iniciar el trabajo de parto o de inte-
rrumpir el embarazo se manifestd la eclampsia en poco
mis de la mitas de los casos, invariablemente en los
.diferentea Bubgrupo§ seglin el nlmerc de las gestacio-

nes. Tabla IT

En las pacientes que sobrevivieron el 63% de los

- €808 estuvo dad por el subgrupo I, el 20% para el sub-
grupo IT y 9% para el subgrupo de multigestas. En las
fallecidas el 57% ocupd el subgrups II el 34% el I ¥
el 9% las multigestas con mis de 5 embarazos. Tabla IV,

Grafica ?
EDAD GESTACINAL.

La eclampsia en embarazos menores de 28 semanas
significd el 8.3%, seguido por el subgrupo II con 37.9%
de casos y con el mayor niimero en el subgrupo IIT con
embarazos mayores de 36 semanas y con un porcentaje de

53.8%.
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Relacionando la edad gestacional con el momento
de presentacifn del cuadro eclémpstico, en log sub-
grupos I ¥ II mas de dos terceras partes de pacientes
tuvieron una presentacibn previa al parto. En el sub-
grupo III, aproximadamente la mitad de los casos ocu-

rrid en el puerperio. Tabla II

Confrontando los grupos de sobrevivientes y fa-
llecidas se obtienen resultadeos similares con porcen-
tajes mayores dados en el subgrupo III mostrande por-
centajes de 63 y 57 porciento respectivamente, 28 y 34
porciento en el subgrupo IT 9% para el subgrupoc I.

Tabla V, Grafica 3
VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO.

De acuerdoe con los datos opbtenidos, se realizd
operacidn cesirea en 101 casos (56.5%) y en los 78

restantes (43.5%) obtuvo resolucién por via vaginal.

Especificando el tiempo de presentacidn de la
eclampsia, se advirtid que un porcentaje del 61% de
los embarazes que se reselvieron por via vaginal co-
rrespondieron a casos de eclampsia que se presentaron

en el puerperio. Tabla II

i
i
1
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PERFIL CLINICO.

' PROTEINURIA. .~

Una valoracibn cualitativa del grado de protei- .

nuria; indica que un porcentaje dg'sa;iiiidg-pqciéntes

‘mostré un considerable grada de proteinuria quedando

clasificadas en el subgrupoe II. Tabla VI

TENSION ARTERIAL.

Tomando en cuenta cifras de tensifn arterial tan-
to sistdlica como diastblica se advierte que el 58%
de las pacientes registraron cifras mayores de 1807120
mm Hg. y el resto de pacientes excedid estas cifras.
Tabla VI

En cuante a las cifras de tensidn arterial dias-
t8lica en el grupo de pacientes que resultaron vivas,
predominaron aquellas agrupadas en el subgrupo II con
el 51%, en eantidades similares el resto se distpibu-
y& en los subgrupos I y III. En las pacientes falleci-
das los resultados en porcentaje fueron en ovden para

los subgrupos I, IT y III de 18, 39 v 43 porciento
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respectivamente. Tabla VII, Gr&fica 4
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 nii-
mero importante de pacientes presentf una sola con-
vulsibn, quedando ipncluidas en el subgrupeo I, y re-
firiéndose a porcentajes del 51% y el k3% respecti-
vamente. Después el 3% y 35% para el subgrupo II,

y en el IIT con el mayor niimero de convulsiones del

6 y 9 porciento para cada grupo. Tabla VIII, Grafica &

MORBILIDAD MATERHA.

Las complicaciones mis frecuentes encontradas en
las pacientes estudiadas se enlistan la tabla IX.
En igual nfimerc de casos ocuparon el primer lugar la
hemorrapia cerebral y la hemdlisis microanpiopitica,
correspondiemdo con 23 pacientes el 12.8%, la eoapu-
lacibén intravascular diseminada en 18 pacientes (10%)
hemorragia post parto y sepsis en 7 (4%), necumonia on
5 casos (2.B%) insuficiencia renal aguda en % (2.2%),

y en un: caso ruptura hepitica, edema agudo de pulmdn,



T

sangradofde'tﬁﬁo digéstivg éité;y-aiﬁdrqmeidciingufiQ

" ciencia réépifatbiiaApﬁggbésiva'de;'&duito (0.5%),
' MORTALTDAD MATERNA.

;-ﬁl'poréentaje de-muertes maternas, dentro del gru
 po de 179 pacientes éstudiadas fud de 12.48%, corres-
pondieﬁdo en nimero a 23 casos., Esta cifra fue corre-
gida ai excluir los casos de las pacientes que en su
ingreso presentaban dafio neuroldgice y/o sistémico
irreversible, disminuyendo el porcentaje al 11.17%

con 20 pacientes. TablaX

De las complicaciones que resultaron fatales
¥ llevaron a la paciente a4 la muerte, se atribuyen
21 pasos a la hemorragia cerebral, correspondiendo al
91.3% del total de muertes; y eh un caso (4.3%) a

ruptura hepatica y sepsis. Tabla XTI
La hemblisis microangiopitica complicé el 56%
de los casos que resultaron cn muerte materna, Tabla

XII

RESULTADOS PERIMNATALES.



CALIFICACION DE APGAR.

Mo calificables se registraron 8 8bitos y 37 ca-
. sag sin el dato reportado en el expediente.

Enmla calificacién dada al minuto el subgrupo II
obtuvo un percentaje de 32.96%, menor con 29.05% para
el subgrupo III y soloe el 12.84% para el subgrupe IV.
Difﬁrentemente a los § minutos, las calificaciones --
mAximas incluidas en el subgrupo IV constituyeron el
36.87%, el subgrupo III el 24,.58% y el subgrupo II un
13.4%, Tabla XIII.

'na curva peso/Apgar muestra un ascenso gradual
de la calificacibn cobtenida por el producto mientras

es mayor la edad gestacional. Grifica 6, Tabla XIV.
PESC AL NACIMIENTO.

Aproximadamente la tercer parte de productos ~--
(30.72%) obtuvo un peso al nacimiento mayor a 2 500gs
El 19.55% se encontrd formando parte del subgrupo IV,
el 17.81% el subgrupo III ¥y mencs del 10% correspon--
di6é a log subgrupes II y I. Tabla XV.

Al hacer unha conparacidn dentro de la curva pe-
go/edad gestacional, el producto de madre eclamptica

cays por debajo del percentil dado para los producg--

24,



ductos de madres sanas..

MORTALIDAD PERINATAL. *

(3. DE‘) Tabla x.

“Tabla XVI, Grafica 7.

25,



DISQUSION-

Es sabide que la eclampsia puede manifestarse
antes, durante ¥ posterior al parto. La mayoria -
de los autores dan una proporcibn aproximada de --
50% anteparto, y porcentajes entre si equivalentes
para las otras dos etapas (1). En nuestro estudio
mis de la mitad de casos ocurrid en una etapa pre-
via a la interrupcidn del embarazo, sin embargo el
puerperio tambi&n agrud un nlmero importante de ca
sos, este mismo resultade fu@ reportado por Sibai
en un anllisis de casos calificados come no previ-
sibles, recalcando que la mayoria 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. (8)

Lehmann, en un estudic de 10 afios mostrd que
la inecidencia de eclampsia es mayor en los extre-

mos de edad. (3)

En el grupo estudiade, la edad materna predo-
minante fu& menor de 20 aflos, y la frecuencia dismi
nuyd para edades mas avanzadas. No existieron dife
rencias importantes en relacibén a las pacientes fa-

llecidas y las sobrevivientes en cuanto a grupos de

26,



edad, La relacién escrita pof otros autores tal
vez se explique porque casi todas las mujeres -
jbvenes sean primigestas y entonces el valor de
la edad sea relativo, y porque en las pacientes

mayores de 35 afios es frecuente que la eclampsia
se scobreafiada a otras patologias ya existentes -

por ejemplo la hipertensibdn. {3)

En la presente yvevisidn, la paciente primi-
gesta caracteristicamente representd al grupo de
eclimpticas, en menor frecuencia se presentd en
multigestas. En el grupo de pacientes que falle
cieron no fué marcada la frecuencia de primiges-
tas sino aquellas pacientes con mis de dos ges--
tas, a diferencia de lc reportado en otros estu-
dios (5); tampoco destacd la gran multigesta, =--
tal vez porque con las politicas de reduccidn --
del crecimiento poblacional se ha reducide consi
derablemente la multiparidad y sus consecuencias.
Hanselmann establecid por la experiencia dada --~
en el andlisis de & 498 casos, que la mujer pre-
viamente nulipara tiene upna probabilidad 8 veces
mayor de desarrellar eclampsia que si hubiera da
do a liz previamente. Se argumentc que un emba-
razo confiere algln tipo de ipmunidad a eclamsia

en los embarazos sipuientes. (3)

27,



De acuerdo a la revisidn hecha por Viilar en
i1a Univers.idau de :enhessee, se tiene que los ca-
sos de ec;ampaia gque ocurren antepartn; en 8U ma-
woria =e presentan #an el terner trirestre y pocos
casos ocurren entre las semanas 24 a 27, aln més
raros resultan aguellos que ocurren en edades mas
tempranas de gestacifn, denominandose "atipicos"
¥ tratandose con escepticismo por algunos auto-«-
res.(l) Para la paciente atendida en la UCTA,
la presentacidén de eclampsia fué directamente --
proporcional a la edad gestacional, con lo que -
los embarazos mayores de 36 semanas fueron los -
mas frecuentemente encontrados. Esta relacidn -
fué vAlida pra scbrevivientes y fallecidas. En
un considerable nfimero de caso; fueron los emba-
razos de término y cercanocs al mismo los que ma-

nifestarcn la eclampsia en el puerperioc.

En lo relativo a la via de interrupeifn del
embarazo, tiene precdominancia la via abdominal -
sobre la vaginal (6,7,9,10). DIe nuestros resul-
tados, en la paciente ¢on embarazo y eclampsia, 7
fué mayor el nfimeroc de casos resuelto por via --
abdominal. Una explicacidn probable es que en -
la eclampsia se conjuntan varias indicaciones -
tanto relativas come absolutas para operacidn ce

s8rea, centre las primeras principalmente prematu

28.



rez, retardo en el crecimiento intrauterine y la pro
pia eclampsia, de las fitlimas el desprendimiento pre
maturo de placenta, el sufpimiento fetal agudo, en--
tre otras. Para los casos que tuvieron resolucién -
poer via vaginal, en su mayoria correspondieron a ~--
aquellos'cascs de eclampsia dado en el puerperioy =--
que frecuentemente las convulsiones fueron la prime=-

ra manifestacién del cuadro toxémico.

El cuadro clinico descrito para la eclampsia, -
con edema, hipertensién, proteinuria y convulsiones,
suele estar presente en la mayeoria de los casos, sin
embargo, hasta el 20% puede ocurrir sin que exista el
cuadra tipico. En la poblacidn de 216 ecli@mpticas heg
cha por Villar, todos estos parametros clinicos fue--

ron variables (1).

El presente estudio muestra una importante rela-
cibn entre las cifras de hipertensién diast8lica con
el nfimero de muertes, ya que las pacientes que fallg
cieron obtuvieron rangos de tensifén arterial diastd-
lica mayores de 120 mm Hg en un %43% de los casos; es
ta relacibén ya habia sido mencionada por el Dr. ---
Lépez Llera en un reporte preliminar de su estudio -
en Centro Médice Nacional (1%). Los demis pariame-—--

tros fueron de intensidad variable.
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La proteinuria, cualitativamente evaluada en tres
cruceg estuyo presente en el 58% del grupo estudiado -
en el resto de pacientes, el grado fud menor sin dejar
_de estar presente.

Existieron 3 casos de muerte materna sin haverse pre-
sentado previamente crisis convulsivas, tomando por -
lo tanto la modalidad comatosa del padecimiento; en -
general para el grupo, fué mayor el nfimerc de pacien-
tes que presentd una sola crisis convulsiva en el --
transcurso de su enfermedad, esto traduce un adecuado

control de las mismas una vez iniciado el manejo.

Las complicaciones maternas mas frecuentemente -
asociadas a la eclampsia no varian grandemente ni a -
través de 1a historia (5}, ni en los resultados obte-
nidos ahora; y son reflejo de la fisiopatologia cono-
cida actualmente de la enfermedad, en donde el vasoes
pasmo, producte del aumento en la sensibilidad vascac
tiva principalmente a angiotensina IT y de un desaqui
1librio en la produceidn de prostancides placentarios
con prepiedades vasoactivas, es5 seguide de la extrava
sacibn de ligquido, hemoconcentracidn, aumento de la -
viscocidad sanguinea, dafo endotelial, defectos en la
coagulacibn y alteraciones en el medio extracelular -
neuronal que a su vez propicia una disminucidn del um
bral de exitacidn neurcnal. (17,183 La hemorragia -

ceprebral iguala en frecuencia a la hemdlisis microan-



giop8tica, sin embargo, la primera tambi&n es causa de
muerte materna en mas del 90% de los casos. S5i bien -
la hemblisis microangiop8tica no fué causa directa de

muerte, s5i estuvo asociada en un 56% de las pacientes

que fallecieron, traduciendose probablemente en un da
fio endotelial mis severo y con ello un mal pronSstica.
Por otra parte, las causas de muerte materna e€n nues--
tro listado tambi&n incluyen un caso de sepsis y uno -
de ruptura hepitica, consideradas en otros estudios co

mo causa cada vez mids rara de muerte materna (5)

El porcentaje de muertes maternas, una vez exclu-
idos los c¢asos que en el momento de su ingreso presen-
taban ya un dafio irreversible, es similar a la reporta
da por el Dr. L8pez Llera en el reporte de 15 afios de
experiencia. (92)

Sin embarge, difiere de las cifras reportadas por otros
autores extranjercs como Sibai, Pritchard y Wightman --
quienes han logrado abatirla hasta cere. Sin duda, ---
existe diferencia en el grado de desarrcllo entre los -
paises en los que se han obtenido esos resultades y el

nuestro y por lo tanto, tambi#n la poblacién es difereg

te. (2)

La morbi-mortalidad perinatal del producto de ma--
dre eclamptica es representada principalmente por prema

turez, retarde en el ecrecimiento intrauterino e hipoxia

1.



(11,12,1%,15,16).

Sibai, Wigthman y lLOpez Llera reportan cifras
aproximadas al 50% de prematuros en los hijos de -
pacientes eclémpticas (11,13,1u4), acorde con esto,
en nuestra serie existid un U6% de recién nacides
menores de 36 semanas de gestacidn, estas cifras -
son justificableg si recordamos que la mayor parte
de casos de eclampsia ocurren en etapas tempranas
del embarazo, ¥ a que la interrupcidn del embarazo
es obligada, dado el caricter grave del padecimien
to y a que una prolongacidn del mismo pone en ma--
yor peligro el estado materno~fetal., El1 hijo de -
madre eclimptica esta expuesto in {tero a una per-
fusidn intervellosa disminuida, se ha demostrado -
yue el grado de compromisc es muy severo en el mo-
mento en gue se manifiesta clinicamente el padeci-
miento, ¥ que su inicio precede en mucho este mo--

mento, (17)

El resultado de la disminucidn de aporte nutri

entes al feto es un grado de retardo en el crecimien

to intrauterine de tipo simétrice, dado que se pre--
senta en mayoer porcentaje en el Gltimo trimestre de
emabrazo, el porcentaje de recien nacides afectados
segln Brazy, Lipez Llera y Sibai fluctua cercano al

30% . (11,2%,15,186)
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En los recien nacidos de nuestra revisibn exis
tid invariablemente una relacidn peso-edad gestacig
nal mencr al normal. Un dato encontrado adicional-
mente es, que este retardo en el crecimientoc es mias
pronunciado conforme aumenta la edad gestacicnal, -
probablemente porque el tiempo de exposicidn a una
baja perfusifn utero-placentaria sea tambi&n mayor.
La hipoxia que afecta al producto de madre eclimpti
ca esti asociada a desprendimiento prematuro de pla
centa ¥ a las crisis convulsivas que €sta presenta.
(1)

En la revisién hecha, los recien nacidos obtu-
vieron calificaciones de Apgar al minuto considera-
blemente bajas, @stas fueron superadas en la califji
caeibn dada a los 5 minutos, cambio explicade en un
dafio hip&xice perinatal que es factible de correc--

cibn mediante asistencia neonatal inmediata.

La mortalidad perinatal reportada en el estudio
ea de 3.06% y alcanza porcentajes minimos reportados
por autores mexicanos ¥ extranjeros (11,13,14,19), -
este resultado puede atribuirse a que existe un mane
jo intensivo anteparto, a que se cuenta con un equi-
po para atencidn neonatal inmediata y a la disponibi
lidad de una unidad de cuidadosz intensives neonata--

les..
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CONCLUSION.

Existen caracteristicas en la paciente eclimptica
que pueden consideparse como factores de riesgo. Es--
tos basicamente son los mismos reportados por otros au

tores.

. Exisre una clara relacién entre los niveles de =--
hipertensifn diast6flica y la presencia de hemblisis mi
croangiopitica en las pacientes que fallecen, Los;de—
més féctores estudiados no mostraron tendencia alguna

al respecte.

No es posible modificar la presentacién del pade-
cimiento, cabe detectar la presencia de enfermedad pa-

ra limitar en 1o posible el daiio.
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ECLAMPSIA 19380-1984

NUMERO DE CASO0S

~ FARTO
No.' de Casos PRE TRANS POST
179 93 3 52
Porcéntaje
100 si.gs 18.99 29.05

Tabla I.
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ECLAMPSTA 1980-1984

PERFIL OBSTETRICO

36.

 nal78

l:EDAD' X No. % Pra Trans . © Post.
I hasta 20 aflos - 75, 41,8 . 37 23 as
II 21 a 20 affies 67 . 374 30 7 30
.III 30 a 34 afies 19 10.6 11 u 4
IV mas de 35 afos 18 10 - 15 - 3
GESTA
I Primigesta 115 64,2 59 26 a0
II 2 a & gestas 52 29 30 Y 18
III m8s de 5 ges :

tas. 12 6.7 4 4 4

Tabla II a.



' ECLAMPSIA 1980-1984 -
PERFILADBSTEfﬁICO5"
Con=179 -

T

EDAD GESTACIONAL Tpans  Post

I ‘menos de 28 sem.

IT ©29-36 sem. .-

IIT més de 36 sem. . 0w

VIA DE-INTERRUPCION

1017 s6.4 - 82 15 4

Ceé&beé;_
‘ T78 was 11 19 us

Partd “_f“

Tabla IIb.



38.

ECLAMPSIA 1980-1984
EDAD MATERNA Ce

EDAD iide2a

ST e cwan) Fiiaeny
I Tl 55(3713 ; 13(571)
524 e T a0 ¢ U1 IR o ¢ VTP O
w o

" Tabla III.
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ECLAMPSIA -1980-1984 -
NUMETO DE' GESTAS =

" No. 'GESTA . o ps23

T eB (83N e (k)
IT . w2V 13 (57%)
ITT U wiees) 2 0w

Tabla IV. -



ECLAMPSTA 1380 - 1984
EDAD GESTACIONAL

EDAD
GESTACIONAL

v=1s6 . D=23

II
III

14 (9%)°
44 (288)
98 (63%) -

SERE I
7 (auw).
lia sy

" Tabla V.
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ECLAMPSTA 1980-1984

PERFIL CLINICO

N=179
PROTEINURIA. No. de Casos i
I+ a4+ 75 - (41.81)
II  +++ a ++++ 1oy - (58.11)
TENSION ARTERIAL
{mm Hg)

Mencres de 180/120 105 {58.65)
Mayores de 180/120 74 (41.38)

Takla VI.

41.
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ECLAMPSIA 1980-198%
PERFIL CLINICO -

n=179

NIVELES DE TAD
(mm Hg)

© v=158 . . Db=23

I hasta 100
II 101 a 120

TIT mas de 120

39 (26%) 4 (189)

81.¢51%) . 9 (39%)

35.(23%) 10 (43

Tabla VII.



ECLAMPSIA - 1980-1984
PERFIL CLINICO

n+l79
No. DE CONVULSIONES V=156 D=23
T 1 80 ¢51%) 10 (43%)
IT 2atb 67 (43%) B (35%)
IIT 5 & més 9 (6%) 2 (9%)
Ninguna - 3 (IS()

- Tabla VIII.
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ECLAMPSIA';BBO—;SBH
" COMPLICACIONES .

n=179
COMPLICACION No. %

‘Hemorragia Cerebral _ 231-:‘ 12.8
Hemdlisis Microangiopitica 23 12.8
Coagulacifn Intravascular Dise

minada, 13 lo.0
Sangrado Transvaginal (con hi-

poventilacisn). 7 4.0
Sepsis 7 4.0
Neumonia 5 2.8
Insuficiencia Renal Aguda [ 2.2
Ruptura Hepitica 1 0.5
Edema Agudo Pulmonar 1 0.5
SIRPA 1 0.5
STDA 1 g.5

Tabla IX.

T



4s. .

ECLAMPSIA 1980-198%

MORTALTDAD

MATERNA _

Eclampsia No. Huertes - Corregida
179 23(12.84%)  20.(11.17%)

PERINATAL = 178 27(4.87%) © 17 (3.05%)4

Tabla X,



4.

ECLAMPSTA. 1980-2984
CAUSAS DE MUERTE
‘n=23

CAUSA - NO. Y

- Hemorragia Cere

bral. 21 - 91,3
~ Ruptura Hepitica 1 4.3
- Sapsis 1 4,3

Tabla. XI.



ECLAMPSIA 1980-1984

: HEHQL'ISIS MICROANGIOPATICA ASOCTIADA

" No. e/hemblisis %

Sobrgvi_vient:es i -~ 156 10 6.5

Fallecidos 23 13 56.0

' Tabla XII.

u7.



ECLAMPSIA

1980-1984

APGAR n=179

APGAR

v e B

I Obito ~ 8(4.us)"
II 1-5

III 6-7.

v -8-10

v 2 arze.e)

| $9(32.96)  24(13.40)

$2029:05)  uu(24.58)
23(12,84) . 66(35.87)

Tabla XIITL
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ECLAMPSTA 1980-1984

PRODUCTO .
PESO (grs) . - APGAﬁ
1'
I 1000 2.71  a.es
II  1000-1499 w7 - 5.82
III  1500-199% ' 4.75 - 6.78.
IV 2000-2493 6.12 . 7.06

v 2500 .14 7.65

‘Tabla XIV



ECLAMPSTA 1980-198%
PESO DE LOS PRODUCTOS

n=17%
GRUFO No. %

I menor de 100 grs. 1l 6.14
IT 100 & 1499 gra. 18 9.14
IIT 1500 a 1999 grs. 32 17.81
IV 2000 a 2499 grs. 35 19.5%
Vv mayores de 2500 grs. 55 30,72
VI desconacide o 16.75 -

Tabla XV.



. ECLAMPSIA 1980-1984
' PRODUCTG. " -

.. . PESO~ EDAD GESTACIONAL

. SEMANAS o PESO {(grs}

Porcentil 50 UCIA-HGOYLCA"

28 1100 1112
32 1650 1492
36 ) _ 2600 . 2302

38 3000 2550

Tabla XVI.
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