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RESUMEN

Titulo: Prevalencia y evolucién clinica de pacientes con eclampsia en una unidad médica de alta especialidad.
Dr. Jorge Fuentes Leon, Dr Daniel Emilio Camba Acosta, UMAE HGO 3 La Raza del CMN La Raza
Objetivos: Conocer la prevalencia de la eclampsia en la UMAE, y la evolucién clinica de las pacientes.
Disefio: Retrospectivo, transversal y descriptivo.

Material y métodos: Se revisaron los expedientes de las pacientes que ingresaron al servicio de UCIA con Eclampsia en el periodo
de agosto del 2007 a agosto del 2008, dentro de la UMAE, del HGO 3 La Raza. Andlisis estadistico de variables numéricas con
medidas de tendencia central como media, mediana y moda; y de las variables cualitativas proporciones y porcentajes.

Resultados: En el periodo estudiado, de agosto del 2007 a agosto del 2008, ingresaron a la UCIA 427 pacientes con trastornos
hipertensivos asociados al embarazo; 31 pacientes con el diagnéstico de eclampsia; se obtuvo una tasa de prevalencia para
eclampsia de 7.2 casos por cada 100 pacientes ingresadas al servicio de la UCIA con el diagndstico de trastornos hipertensivos
asociados al embarazo. EI mayor porcentaje de las pacientes tenian edades comprendidas entre los 20 a 35 afios, en este grupo de
edad fueron 14 pacientes (78%); en los extremos de la edad reproductiva, solo 1 paciente (5%) fue menor de 20 afios, y 3
pacientes (17%) eran mayores de 35 afios. En cuanto a los antecedentes personales patolégicos, 6 pacientes (33%) tenian la historia
de haber cursado con preeclampsia en alguna gestacion previa; y especificamente en 2 casos con el antecedente de eclampsia. Un
61% (11 pacientes) ingresaron ya puérperas al servicio, al ser intervenidas quirdrgicamente en los hospitales de zona
correspondientes; y un 39 % (7 pacientes) ingresaron a la UCIA estando embarazadas adn. De las pacientes que ingresaron estando
aun embarazadas, la gran mayoria de ellas se encontraban en el tercer trimestre de la gestacion (85%); solo una paciente se
encontraba en el segundo trimestre del embarazo. En cuanto al antecedente de haber llevado control prenatal durante el embarazo y
desde cuando se inicio este; en 9 pacientes (50%) se inici6 desde el primer trimestre, en 5 pacientes (28%) desde el segundo
trimestre, en 2 pacientes (11%) se inicio hasta el tercer trimestre; de igual manera un 11% de las pacientes no llevaron control
prenatal. El sintoma mas comn referido por ellas fue la cefalea, presentandolo 14 pacientes, representando un 77.7 %, le siguieron
el edema, en 13 pacientes (72.2%), los reflejos osteotendinosos aumentados en 12 pacientes (66.6%), la epigastralgia en 9 pacientes
(50%), acufenos en 6 pacientes (33.3%), fosfenos en 5 pacientes (27.7%), y en menor proporcion nauseas, vomito y amaurosis. Del
total de 18 pacientes con el diagnéstico de Eclampsia, a un total de 7 pacientes se les realizé ultrasonido de higado y vias biliares;
no a todas las pacientes de manera rutinaria se les solicita dicho estudio; en ninguna caso se demostré a presencia de hematoma
subcapsular hepatico; el hallazgo méas comin fue el dafio parenquimatoso difuso leve en 4 pacientes (21%), en 2 pacientes (11%) el
estudio reporto normalidad, en una paciente se encontré esteatosis hepatica; La via utilizada para la interrupcion del embarazo fue
en un 89% de los casos via abdominal (16 pacientes) por cesarea; en un 6% por histerotomia; y en 5% para la resolucion de la
gestacion se utilizo la via vaginal. El promedio de dias de estancia de las pacientes con eclampsia en la UCIA fue de tres dias; un
5% ameritaron solo un dia de estancia; la cantidad maxima de dias que requirié una paciente fueron 6 dias. Dentro de las pacientes
a quienes se les realizo intervencion quirdrgica para la interrupcion de la gestacion, el tipo de anestesia empleado fue el blogueo
peridural en un 50% de los casos (4 pacientes) ; la anestesia general se empleo en un 38% (3 pacientes) , y el bloqueo subaracnoideo
solo en un 12% (1 paciente). La complicacion mas comdn encontrada en las pacientes con eclampsia, fue el sindrome de HELLP;
que coexistié en 9 pacientes;. Utilizando la prueba t de student; comparando los valores de ingreso a la UCIA, con los de egreso
de las diferentes variables del estudio, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las siguientes variables: presion
arterial sistdlica, presion arterial diastolica, presion arterial media, hemoglobina, hematocrito, creatinina, acido drico, ALT, DHL,
bilirrubina indirecta y glucosa.

Analisis de resultados y conclusiones: La prevalencia de eclampsia encontrada en esta revision fue del 7%; que comparandola con
la literatura reportada es un poco mayor; sin embargo hay que considerar que este hospital de tercer nivel es de concentracién, y que
con seguridad podemos afirmar que cualquier derechohabiente del norte del D.F y zona conurbadas son referidas a esta UMAE. La
eclampsia se presento anteparto en un 38% de las pacientes de nuestro estudio, similar al referido en la bibliografia de 46%; y
coincidié también en cuanto a que la eclampsia es una complicacion del embarazo que afecta predominantemente en el tercer
trimestre de la gestacion. EIl 98% de las pacientes habian llevado un control prenatal; de aqui surgen dos posibilidades, la primera
es que este control prenatal es deficiente, y que aunque se lleve a cabo, no cumple con el objetivo de prevenir e identificar
oportunamente los factores de riesgo en las paciente; la otra posibilidad es que la enfermedad no de datos tempranos y que por lo
tanto no se identifiqguen oportunamente a estas pacientes. Independientemente de cual sea la situacién, se podria afirmar que es
imperativa la vigilancia estrecha de todas las pacientes embarazadas, y ain mas en aquellas con factores de riesgo, ademas de la
busqueda intencionada de estos factores. En referencia al cuadro clinico de las pacientes; coincide con el reportado en la literatura; y
de importancia destacar que la triada de epigastralgia, cefalea y reflejos osteotendinosos se encontré en un 66% de las pacientes;
pero también se encontraron pacientes con muy poca sintomatologia 0 que no necesariamente requirieron cifras muy elevadas de
tension arterial para llegar a convulsionar. En las pacientes que llegaron embarazadas a esta unidad, el tiempo que transcurri6 para
la interrupcién del embarazo fue en promedio (7.4 horas) adecuado de acuerdo a lo recomendado por la literatura; y habla de un
buen manejo en la unidad, porque se logra estabilizar hemodinamicamente a las pacientes en un tiempo pertinente. La estancia
hospitalaria, de las pacientes con eclampsia, en el servicio de unidad de cuidados intensivos del adulto, fue en promedio de 3 dias;
cabe destacar que no hubo mortalidad por eclampsia en el periodo estudiado, de ahi se infiere que con la toma de decisiones y el
manejo instaurado se puede incidir en una mejor evolucion. EIl aumento en el tiempo de estancia en la UCIA, va directamente en
relacion a la presencia de complicaciones; en este estudio la complicacion mas comin encontrada fue el sindrome de Hellp
encontrado en un 50% de las pacientes. Los pardmetros bioquimicos que identificamos en este estudio que se modifican
significativamente durante la estancia de las pacientes con eclampsia en la UCIA, son los valores presion arterial sistélica, presion
arterial diastdlica, presion arterial media, hemoglobina, hematocrito, creatinina, acido Urico, ALT, DHL, bilirrubina indirecta y
glucosa. Esta informacion nos es Util en la valoracion de la evolucion de las pacientes; conocemos que parametros clinicos y
bioquimicos hemos logrado modificar satisfactoriamente con el manejo instaurado;



MARCO TEORICO
INTRODUCCION

La Eclampsia es una forma extremadamente grave de preeclampsia, por lo que se constituye en una de las
entidades patoldgicas de los cuadros hipertensivos del embarazo (cuadro 1) de alto riesgo obstétrico, se
hace dificil comprender lo que es la eclampsia, sin estudiar previamente la preeclampsia, por que la
eclampsia se caracteriza por la aparicion de convulsiones o coma no causadas por alguna enfermedad
neurolégica coincidente en una paciente preeclamptica, sin estar estrictamente relacionada con la
gravedad, ya que pueden aparecer abruptamente las convulsiones incluso existiendo pocos signos de
preeclampsia. La eclampsia se observa en el 0,2-0,5% de todos los nacimientos y puede complicar hasta
el 1,5% de los embarazos gemelares’. La eclampsia se produce ante parto en 46,3% de los casos,
intraparto en un 16,4% y posparto en un 37,3%".

La eclampsia puede presentarse a diversas edades gestacionales, la mayoria de los casos se han reportado
en el tercer trimestre del embarazo, y aunque infrecuente, se ha observado eclampsia atipica, observada
antes de las 20 semanas de gestacion. Asociado a embarazo molar y degeneracién hidropica de la
placenta. Aunque raro, se ha presentado eclampsia durante la primer mitad del embarazo sin que exista
mola hidatiforme™. En la literatura mundial casi todos los casos de eclampsia (91%) se desarrollan a las
28 semanas 0 mas de gestacion. Otras presentaciones de esta patologia ocurren entre las 21 y las 27
semanas (7.5%), o en menos de 20 semanas (1.5%)". En estas pacientes se debe evaluar por
ultrasonografia el Gtero para descartar embarazo molar, o degeneracion hidropica o quistica de la
placenta. Asi como una evaluacion neurolédgica exhaustiva para descartar otra patologia como tumores
cerebrales, encefalitis, meningitis, hemorragia o trombosis cerebral, vasculitis cerebral, parpura
trombocitopenica idiopatica o enfermedades metabdlicas.

Cuadro 1.
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DE LA
GESTACION
A 1. Hipertensidn gestacional
2. Proteinuria gestacional
3. Hipertension proteindrica gestacional o preeclampsia
4. Eclampsia (ante parto, intraparto, posparto)
B. 1. Hipertension crdnica
2. Enfermedad renal crénica
3. Hipertensidn crénica con preeclampsia sobreagregada

C. 1. Hipertension y/o proteinuria no clasificadas.

La Eclampsia se clasifica en convulsiva y comatosa. Es frecuente que se acompafie de edema e
hiperreflexia. La eclampsia en un inicio se confundio con epilepsia y no se describié como entidad
separada hasta 1739, el uso de este término ha sido atribuido a Gutsch en 1776 pero esto no ha sido bien
documentado.

La incidencia de preeclampsia recibe la influencia de varios factores demogréaficos que incluyen paridad,
atencion prenatal, raza, enfermedades médicas y edad de la mujer, surge con mayor frecuencia en



nuliparas y desnutridas, otros grupos de alto riesgo incluyen multiparas mayores de 35 afios de edad, y
mujeres con embarazos extrauterinos y que han tenido embarazos multiples o una mola hidatiforme, y
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aumenta a un 30% en el embarazo gemelar *,".

PRESENTACION CLINICA:

La preeclampsia es una enfermedad multisistémica inducida por el embarazo, caracterizada por
hipertension arterial, proteinuria y edema. Aparece habitualmente antes de las 20 semanas de gestacion,
mas frecuentemente en el tercer trimestre y revierte en el posparto, Afecta preferentemente a primigestas
(75%), la severidad de la enfermedad depende de los niveles de presion arterial y de la magnitud del dafio
de otros parénquimas entre los que destacan el rifidn, el higado y el cerebro (cuadro 2). La hipertension se
define como la presion diastélica de 90 mmHg, como minimo, o la sistélica de 140 mm hg, como
minimo, o un incremento de 15 mm hg, en la diast6lica como minimo, o de 30 mm hg en la sistolica;
estas presiones deben manifestarse cuando

menos en dos ocasiones, al ser medidas con una diferencia de seis horas 0 mas. La proteinuria se define
como la presencia de proteinas en orina (1+) en los estudios con tiras colorimétricas, en dos ocasiones
independientes separadas por un lapso de seis horas como minimo, o la acumulacién de méas de 300 mg.
de proteinas en orina de 24 horas. EI edema normalmente en el embarazo se hace presente en las
extremidades inferiores, sin embargo, el de la preeclampsia tipicamente afecta también las manos y la
cara”",

La acentuacion progresiva de la hipertension, proteinuria y/o edema le dan caracter de gravedad a la
preeclampsia y son premonitorios de la aparicién de eclampsia o ataque convulsivo producido por la
encefalopatia hipertensiva. Se debe considerar inminente una crisis eclamptica frente a: elevaciones
tensionales de 30 mmHg para la presién diastélica y 60 mmhg para la presién sistélica; presencia de
edema generalizado o anasarca, proteinuria superior a 3g/24 horas y/o instalacion de oligoanuria (diuresis
menor de 500 ml. en 24 horas o de 25 mi/hora)"".

En la etapa previa a la crisis convulsiva aparecen signos neuroldgicos como cefalea intensa, hipoacusia,
tinnitus, hiperreflexia, diplopia, escotomas, visidn borrosa o ceguera; signos generales como taquicardia y
fiebre; signos gastrointestinales como nauseas, vomitos, dolor epigéstrico, hematemesis; hematuria u
oliguria que puede progresar a anuria. Existen casos aislados en que el ataque convulsivo no es precedido
de sintomas o signos premonitorios, lo habitual es la presencia de una atmésfera, o aura, que precede al
ataque convulsivo. La convulsion eclamptica no puede distinguirse de un ataque de gran mal epiléptico,
con convulsiones tonico clonicas generalizadas, pero a veces pueden ser solo motoras focales; pueden
aparecer antes del parto, durante él, o una vez acaecido, pero por lo comdn lo hacen en término de las
primeras 24 horas de puerperio. Sin embargo en algunas mujeres el comienzo se produce después de los
siete primeros dias del parto y se ha informado de crisis eclampticas que se produjeron 26 dias posteriores
al parto. El fondo de ojo puede revelar hemorragias y exudados después de las convulsiones. Puede haber
desprendimiento de retina que se asocia con ceguera subita, hecho que suele ser reversible. La hemorragia
del parto y alumbramiento es algo mayor que la de grupos controles y es mal tolerada por las eclampticas
dada su hipovolemia y hemoconcentracion™.

Las causas inmediatas de muerte en la eclampsia son: edema pulmonar, accidentes cerebro vasculares,
shock secundario al desprendimiento placentario y grandes alteraciones del equilibrio acido-basico. Las
causas tardias de la muerte son la neumonia aspirativa secundaria a vémitos y la insuficiencia hepatica o
renal secundarias ambas a la alteracion de la perfusion de los 6rganos respectivos. La mortalidad de la
crisis eclamptica varia entre el 0% y el 13,4% *.



Cuadro 2.

CLASIFICACION DE PREECLAMPSIA

Leve Severa
Presion arterial (mm Hg) <160/110 > >=160/110
Proteinuria (g/24 h) <3> >=3
Oliguria (< 500 ml/24 h) - +
Edema leve/mod generalizado
Cefalea leve/mod intensa
Trombocitopenia - +
Compromiso hepético - +
Compromiso neurolégico - +

ETIOPATOGENIA

A pesar de multiples estudios la causa precisa del origen de la preeclampsia no es aln esclarecida. Existen
sin embargo, una serie de hechos que se encuentran presentes en la enfermedad entre los que destacan
como agentes etioldgicos, una alteracion inmunogenética y una isquemia Utero-placentaria ocasionada
precozmente en el embarazo por una falla en la migracién del trofoblasto y un defecto en la placentacion.
Lo anterior resulta en un estado de hipoperfusién trofoblastica y tisular generalizada con produccion de
sustancias que generan dafio endotelial y un desequilibrio entre agentes vasodilatadores (prostaciclina,
Oxido nitrico) y vasopresores y agregantes plaquetarios (tromboxano). Esto favorece un estado de
vasoconstriccion, aparicion de hipertension y dafio de 6rganos®. (Figura 1).
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Figura 1 Hipétesis para la etiopatogenia de la preeclampsia (Dekker & Sibai, Am J Obstet Gynecol
Preeclampsia and eclampsia 1998;179: 1359-75)

ANATOMIA PATOLOGICA

La eclampsia constituye un severo trastorno multisistémico causado por intensa vasoconstriccion e
hipertension, al que se puede agregar coagulacién de pequefios vasos. Los hallazgos postmorten en
pacientes después de presentar una eclampsia demuestran alteraciones severas a nivel de parénquima
renal, cerebral y hepatico, siendo las mas importantes el edema y la hemorragia cerebral. EI edema
cerebral que se identifica por tomografia computarizada del cerebro se acompafia de mayor presién de
liquido cefalorraquideo y papiledema. Las lesiones hemorragicas menos intensas pueden aparecer en la
corteza en la forma de petequias en surcos y micro infartos alrededor de capilares, precapilares y
arteriolas. Las hemorragias profundas en tallo encefélico, ganglios basales y corona radiada pueden
ocurrir junto con grandes hemorragias en la corteza o como datos aislados; por lo comin no hay ataque al
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cerebelo™.



DIAGNOSTICO

El diagnostico de preeclampsia es fundamentalmente clinico y se plantea cuando en una mujer
embarazada sin antecedentes de hipertension arterial se detecta un aumento sostenido en las cifras de
presion arterial por sobre 140/90 y que se acompafia de proteinuria >300 mg en orina de 24 horas o >1
gr./It en muestra de orina aislada y edema de distinta magnitud. Segln la severidad del cuadro puede
existir cefalea, exaltacion de reflejos osteotendinosos, tinitus, fotopsias y epigastralgia. En los exdmenes
de laboratorio existe habitualmente hemoconcentracion con aumento del hematocrito, hiperuricemia,
disminucion variable en la depuracién de creatinina y proteinuria. En el examen de fondo de ojo puede
haber signos de vasoconstriccién y edema de papila. En casos severos puede aparecer aumento en las
transaminasas, signos de hemolisis y trombocitopenia lo que sugiere una complicacion grave de esta
enfermedad conocida como HELLP (Hemolysis, elevated liver enzymes and low platelet count). La
tomografia computarizada de la cabeza ha indicado diversos procesos patoldgicos en 29 a 75% de las
eclampticas. Estudios individuales en una serie de menor magnitud han sefialado edema cerebral y
diversos tipos de hemorragias como la del tallo encefélico, la subaracnoidea, la subependimaria y la
intracerebral, e infartos. En otros estudios no se han identificado anormalidades en la tomografia
computarizada.

Las imagenes de resonancia magnética han demostrado hipodensidades laterales reversibles en los
ganglios basales, edema cerebral focal e isquemia en zonas limitrofes. La angiografia ha sefialado
obstruccion reversible de arterias cerebrales, que en opinién de los expertos se debe a hiperplasia de la
intima, asi como vaso espasmo reversible. Los trazos electroencefalicos en casi todas las eclampticas son
anormales, los datos incluyen lentificacion focal y difusa y actividad epileptiforme focal y generalizada.

TRATAMIENTO

No es frecuente el recurrir a los neur6logos para tratar la preeclampsia, aunque a veces intervienen en la
asistencia de las enfermas que presentan eclampsia, es decir pacientes con convulsiones, coma o déficit
neuroldgicos focales. Los métodos utilizados en la prevencion de la preeclampsia, han tratado de corregir
algunas anormalidades supuestamente involucradas en la etiologia de la enfermedad. Entre estos métodos
destacan drogas antihipertensivas (metildopa, labetalol, atenolol y diuréticos) en hipertensas cronicas,
suplementacion dietética con calcio, zinc, magnesio, aceite de pescado y bajas dosis de aspirina.

Los resultados son contradictorios y aunque inicialmente fueron alentadores en particular con el uso de
aspirina, no han logrado ser reproducidos en grandes estudios multicéntricos recientes.

Sin embargo, en pacientes con historia de hipertension arterial cronica o de preeclampsia, en particular si
ha sido severa, aquellas con antecedentes de retardo de crecimiento fetal y en portadoras de sindrome
antifosfolipidico se recomienda el uso de aspirina en dosis de 100 mg/dia desde las 12-14 semanas de
gestacion.

El tratamiento definitivo de la preeclampsia es la interrupcion del embarazo. Sin embargo, esta decision
depende, entre otros factores, de la severidad de la preeclampsia, de la edad gestacional al momento del

diagndstico, de la condicién fetal y de las condiciones obstétricas™".
Tratamiento de la preeclampsia leve:

Hospitalizacion.

Reposo en cama (decubito lateral izquierdo).

Control seriado de presion arterial, pulso y reflejos osteotendinosos (cada 6 hrs.).

Régimen comun normosédico.



Peso y diuresis diaria.

Antihipertensivos si la presion arterial es ?150/100. Los medicamentos recomendados en esquema de
monodroga son:

1) hidralazina oral 25-50 mg cada 8-6 h
2) Nifedipino sublingual 10-20 mg cada 8- 6 h
3) metildopa oral 250-500 mg cada 8-6 h.

El diazepam oral como sedante en dosis de 5-10 mg, cada 12-8 h puede estar indicado en algunos casos.
Estan contraindicados los inhibidores de la enzima convertidora.

Interrupcion del embarazo desde las 37 semanas. La via del parto se decide segln las condiciones
cervicales y la condicién materno-fetal. Lo més recomendable es la induccion del parto con andlogos de
prostaglandina E 2 (misoprostol vaginal u oral) u oxitocina endovenosa con bomba de infusion.

La operacion cesarea se plantea si existe contraindicacion al parto vaginal. Tanto la anestesia epidural,
espinal o técnicas combinadas pueden ser utilizadas para el nacimiento via cesarea. La anestesia regional
se contraindica en la presencia de coagulopatias o trombocitopenia severa (< 50 000 mm3). En las
pacientes con eclampsia, la anestesia general incrementa el riesgo de aspiracién y de intubacion fallida
debido al edema en la via aérea, y se asocia con incrementos marcados en las presiones arteriales
sistémica y cerebral durante la intubacion y la extubacién.

Tratamiento de la preeclampsia severa:

Hospitalizacién (aislada de ruidos/poca luz), reposo absoluto (decubito lateral izquierdo), control seriado
de presion arterial pulso frecuencia respiratoria y reflejos osteotendinosos (cada 2-4 h), régimen de
alimentacion segln estado de la paciente, balance hidrico, peso y diuresis diaria, medicamentos
antihipertensivos igual que en preeclampsia leve en las dosis maximas recomendadas. En caso de crisis
hipertensiva se puede utilizar hidralazina 5-10 mg e/v directo o nifedipino sublingual 10-20 mg repetidos
cada 20 minutos segln respuesta hasta lograr presion arterial < 150/100, sulfato de magnesio 4-5 g e/v
directo en 20 minutos para seguir con 2-4 g/hora en suero glucosado 5% de mantenimiento. El objetivo es
prevenir la crisis convulsiva (eclampsia). Debe controlarse con niveles de magnesemia y clinicamente con
diuresis, frecuencia respiratoria y estado de reflejos osteotendinosos. En casos de sobre dosis de sulfato de
magnesio se debe utilizar 1 g iv de gluconato de calcio (antidoto), diazepam oral 5-10 mg cada 8 hrs,
interrupcion del embarazo desde las 34 semanas con induccién de madurez pulmonar fetal con
Betametasona 12 mg, IM cada 24 horas por 2 veces segun indicacion. Al igual que en la preeclampsia
leve la via del parto se decidira segun el estado de la paciente. Los medicamentos antihipertensivos deben
mantenerse en los primeros dias del puerperio y suspenderlos de manera gradual. El sulfato de magnesio
debe mantenerse las primeras 12-24 horas post parto ya que en este periodo pueden ocurrir crisis
convulsivas hasta en 1/3 de las pacientes*".

Las acciones terapéuticas a realizar en una paciente con eclampsia incluyen: hospitalizacion (UCI y
cercana a area quirlrgica); Via venosa y via aérea permeable (canula Mayo o intubacién endotraqueal);
tratamiento de la crisis convulsiva: se utiliza sulfato de magnesio en igual forma que la descrita para
preeclampsia severa y diazepam 10 mg iv. En casos de refractariedad a este tratamiento se puede utilizar
pentotal 100-200 mg iv; tratamiento antihipertensivo semejante al descrito para preeclampsia severa;
evaluacion multisistémica con énfasis en aspectos hemodinamicos, del equilibrio &cido-base y del
compromiso neurosensorial (edema cerebral). Deben evaluarse la funcion renal hepatica y los factores de
coagulacién; interrupcion del embarazo una vez estabilizada la paciente. La via del parto se definira
segln las condiciones cervicales y la severidad del cuadro. Al igual que en la preeclampsia severa el
tratamiento antihipertensivo debe mantenerse durante la primera semana del post-parto. El sulfato de
magnesio debe mantenerse durante las primeras 24-48 horas del puerperio por el riesgo de repeticion de



un ataque ecldmptico. Desde hace varios afios se viene empleando el sulfato de magnesio en la
prevencion de las convulsiones recurrentes en las pacientes con eclampsia. No obstante, hasta el momento
solo se han producido muy pocos ensayos clinicos comparativos y controlados, que sustenten su eficacia
en la prevencion de las convulsiones durante el trabajo de parto en mujeres con hipertensién inducida por
el embarazo™.

Complicaciones: Las mujeres con eclampsia se ha reportado un incremento en el riesgo de
desprendimiento de placenta cerca del 10%, y un 11% de riesgo de HELLP( hemdlisis, elevacién enzimas
hepaéticas, baja de plaquetas) 6% de riesgo de CID, 6% de riesgo de déficit neurolégico, 7% de riesgo de
neumonia por aspiracion, 5% de edema agudo de pulmon, 4% de falla renal y 1% de riesgo de muerte.

Las complicaciones fetales en la preeclampsia son el resultado de desprendimiento de placenta perfusién
placentaria inadecuada, o0 parto pretérmino. Aunque la observacién cercana y el cuidado de las mujeres
preeclampticas ha disminuido la mortalidad fetal, sin embargo la morbilidad fetal sigue siendo
substancial. El riesgo de preeclampsia incrementa cuando se tiene historia previa en embarazos anteriores,
las mujeres con preeclampsia recurrente tienen un mayor porcentaje de pérdida perinatal comparada con
mujeres con preeclampsia que se mantuvieron normotensas en sus embarazos anteriores.

Pronostico:

Perinatal: Las tasas de mortalidad y morbilidad perinatales por la eclampsia son secundarias en gran
parte a la edad gestacional y la condicién materna; los riesgos primarios para el feto son el
desprendimiento prematuro de la placenta y la insuficiencia placentaria; complicaciones secundarias por
la prematurez y la hipoxia secundaria a las convulsiones maternas'*>. Existen estudios retrospectivos y
prospectivos que evallan resultados perinatales a corto y largo plazo en hijos de madres eclampticas;
Sibai realizo un seguimiento de 28 prematuros y de 14 infantes nacidos a término, por espacio de hasta
50 meses; la mayoria los infantes eran pequefios para la edad gestacional o con restriccion en el
crecimiento intrauterino; sin embargo en un promedio de 20.6 meses casi todos los infantes tenian una
apropiada velocidad de crecimiento con respecto a peso, talla y perimetro cefalico. Hallazgos similares se
han observado en otros analisis retrospectivos, con mayor morbimortalidad en edades gestacionales
extremas, esto en paises desarrollados.

Materno: Diversos factores influyen en el desenlace de la paciente con eclampsia; la tasa de muerte
materna varia de 0.4% a incluso hasta de 7.2% en paises en vias en desarrollo; en paises en vias de
desarrollo con acceso limitado a hospitales de tercer nivel de atencién, la mortalidad materna puede
exceder del 25%°. En el estudio de cohorte mas grande a la fecha, se revisaron 990 casos de eclampsia en
un periodo de 22 afios; se observaron multiples factores que incrementaron la tasa de mortalidad: edad
materna, edad gestacional, comorbilidad incluyendo enfermedad renal preexistente e hipertension arterial
esencial, y embarazo multiple’’. Otros autores han notado riesgos similares, asi como un riesgo
independiente basado en la paridad®®.

Las manifestaciones primarias de la eclampsia asociadas con morbilidad materna resultan de la bronco
aspiracion inducida por las convulsiones, edema pulmonar, actividad convulsivante recurrente o secuelas
neurolégicas. Se ha considerado que la eclampsia puede ser resultado de edema cerebral reversible y
perdida de la autorregulacion vascular cerebral, y de las mujeres que fallecen en las primeras 48 hrs.
posterior al primer evento convulsivo, se ha encontrado que méas de la mitad manifiestan petequias
cerebrales y hemorragia intracraneana. En el pasado generalmente se ha considerado que un 5%-8% de
las mujeres eclampticas desarrollaran secuelas neuroldgicas, incluyendo debilidad generalizada, afasia,
ceguera cortical, psicosis, coma y esto vegetativo persistente.



JUSTIFICACION

La eclampsia es una de las primeras causas de mortalidad materna en paises en desarrollo y la mas
frecuente en mujeres mexicanas. La prevalencia de este padecimiento y su evolucién en las pacientes
tratadas en la UCIA en el HGO 3 La Raza es de interés ya que este es un centro hospitalario de
concentracion, de tercer nivel de atencion que atiende a la poblacion derechohabiente del norte del DF y
zonas conurbadas, con embarazo de alto riesgo.

La mortalidad materna constituye un indicador bien establecido del desarrollo e infraestructura de los
servicios de salud en una poblacion; de una manera inaceptable la mortalidad materna continua en cifras
inapropiadas de acuerdo a lo recomendado por la organizacion mundial de la salud, esto siendo
particularmente cierto en paises en vias de desarrollo, como el nuestro; resulta imperativo por lo tanto el
estudio integral de las principales causas de mortalidad materna; en la medida que se conozca mas a
fondo el problema a estudiar, surgiran ideas y propuestas para disminuir este grave problema de salud
publica. El conocimiento de la prevalencia de la Eclampsia en poblacion de la UMAE HGO3 CMNR, de
los factores de riesgo y las complicaciones, permitird un tratamiento oportuno y eficaz que permita
disminuir la morbimortalidad de esta patologia.

Por otro lado en otros hospitales, tanto del pais como fuera de este, han publicado su experiencia en
cuanto al manejo de esta entidad, por lo que consideramos importante analizar nuestra situacién, y cotejar
esta informacioén con la finalidad de analizar y cotejar los distintos resultados obtenidos. Posterior a estos
su publicacién para difusion de los resultados y hacer énfasis en las variables susceptibles de ser
modificadas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

e ;Cual es la prevalencia y la evolucion clinica de las pacientes con Eclampsia atendidas en el
servicio de UCIA de la UMAE HGO3 La Raza de Agosto del 2007 a Agosto del 2008?



OBJETIVO GENERAL

e Conocer la prevalencia y la evolucion clinica de las pacientes con Eclampsia en la UCIA de la
UMAE HGO 3 La Raza en el periodo comprendido de Agosto del 2007 a Agosto del 2008.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las principales caracteristicas epidemioldgicas de las pacientes que cursan con
eclampsia.

Conocer la mortalidad materna por eclampsia en el periodo comprendido en el estudio.
Investigar la presencia de enfermedades coexistentes en las pacientes con eclampsia.

Conocer el momento de presentacion de la eclampsia.

Describir las complicaciones médicas de las pacientes con eclampsia.

Cuantificar la estancia hospitalaria de estas pacientes en la unidad de cuidados intensivos.
Detallar el resultado perinatal de los embarazos complicados con eclampsia.

Conocer la via de interrupcion del embarazo.

Identificar el manejo anestésico utilizado en nuestra unidad a pacientes con eclampsia.
Cuantificar el tiempo transcurrido desde que se establece el diagnostico de eclampsia hasta la
interrupcién del embarazo



HIPOTESIS DE TRABAJO

Por ser un estudio transversal no requiri6 de hipétesis.



MATERIALY METODO

Tipo de estudio:

Es un estudio observacional, retrolectivo, transversal, retrospectivo y descriptivo, en el que se incluyeron
a las pacientes ingresadas a UCIA de la UMAE HGO 3 del Centro Medico Nacional La Raza Agosto del
2007 a Agosto del 2008 con el diagnéstico de eclampsia.

Poblacion de estudio:

Todas la pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos adulto con el diagnéstico de
eclampsia en el periodo que comprende Agosto del 2007 a Agosto del 2008. en el hospital de Gineco-
Obstetricia # 3 del Centro Medico Nacional La Raza.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

e Pacientes que ingresaron al servicio de unidad de cuidados intensivos con el diagndstico de
eclampsia.

Criterios de exclusion
e Pacientes que hayan presentando convulsiones de causa conocida durante el embarazo (ej.
postraumatica, epilepsia, metabélicas)
Criterios de eliminacién
e No poder realizar la recopilacién de los datos por no contar con el expediente clinico de la
paciente, o estar este incompleto.
Tipo de muestreo

No probabilistica de casos consecutivos.

Tamafio de la muestra

El nimero de pacientes fue el total que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos adulto con el
diagndstico de eclampsia en el periodo que comprende Agosto del 2007 a Agosto del 2008. en el
Hospital de Gineco-Obstetricia # 3 del Centro Medico Nacional La Raza



DETERMINACION DE LAS VARIABLES

Variables de estudio

Eclampsia: Fenémeno constituido por convulsiones que no se pueden
atribuir a otras causas en una paciente preeclamptica.

Mortalidad materna por eclampsia: NUumero de decesos maternos
atribuidos a la eclampsia en el periodo comprendido en el estudio.

Prevalencia de eclampsia: NUumero de casos que se presentaron
durante el periodo comprendido en el estudio.

Resultado perinatal: Cual fue la condicion del producto de la
concepcion al momento de la interrupcién del embarazo.

Via de resolucién del embarazo: De que manera se interrumpio la
gestacidn, si fue via vaginal o abdominal.

Dias de estancia en la UCIA: Dias transcurridos desde el ingreso de
la paciente, hasta su egreso de la UCIA.

Tipo de anestesia empleada durante la resolucion del embarazo:
Tecnica anestesica empleada, independientemente de si la via de
interrupcion fue vaginal o abdominal.

Complicaciones: Si se presentan condiciones clinicas indeseables
asociadas a la eclampsia, como pueden ser Drespendimiento
prematuro de placenta normoinserta, Coagulacion intravascular
diseminada, edema pulmonar, insuficiencia renal aguda, neumonia
asociada a broncoaspiracion, Sindrome de distres respiratorio del
adulto, hemorragia intracerebral, Sindrome de Hellp.

Edad gestacional: Dias transcurridos desde la fecha de ultima regla
hasta el momento en que la paciente desarrolla eclampsia.

Momento de interrupcion de la gestacion: Tiempo que transcurre
desde que se establece el diagnéstico de eclampsia hasta la
interrupcion del embarazo.




OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Tipo de | Definicion Definicién Unidad de
variable conceptual operacional Medicién
Eclampsia Cualitativa | Fendmeno Pacientes que | 1- Presente
Nominal constituido por | ingresan a la UCIA
convulsiones que no | con el diagndstico de | 2 Ausente
se pueden atribuir a | eclampsia.
otras causas en una
paciente
preeclamptica.
Edad Cuantitativa | Nimero de afios | Edad de la paciente | afios
Discreta transcurridos desde | referida en la historia
el nacimiento hasta | clinica en el rubro de
ingreso de la | fiche de
paciente a la UCIA. | identificacion
Escolaridad Cualitativa | Conjunto de las | Escolaridad referida | Analfabeta
Nominal ensefianzas y cursos | en la historia clinica o
que se imparten a | en el rubro de fiche | Primaria
los estudiantes en | de identificacion .
L Secundaria
los establecimientos
docentes Preparatoria
Licenciatura
Posgrado
Gestas Cuantitativa | Nimero de | Numero de | Numero de
discreta embarazos que ha | embarazos referido | embarazos
logrado la paciente | en la historia clinica
de la paciente en el
rubro de
antecedentes
ginecobstetricos
Paras Cuantitativa | Nimero de veces | Numero de partos | Numero de
Discreta que ha presentado | referido en la | partos
la salida de un | historia clinica en el
producto de la | rubro de
concepcion via | antecedentes
vaginal posterior a | ginecobstetricos
la semana 20 de
gestacion.
Ceséreas Cuantitativa | NUmero de | Numero de ceséareas | 1
Discreta nacimientos via | referido en la 5aa
a

abdominal que ha

historia clinica en el
rubro de




tenido la paciente antecedentes >4
ginecobstetricos
Abortos Cuantitativa | NGUmero de perdidas | Numero de abortos | 1
Discreta gestacionales antes | referido en la
de la semana 20 de | historia clinica en el | 223
gestacion rubro de
>4
antecedentes
ginecobstetricos
indice de masa | Cuantitativa | Es la relacion que | Indice de masa | <25
corporal discreta existe entre el peso | corporal que resulta
de la paciente | de dividir el peso 25a30
dividido entre la | entre la talla al > 30
talla al cuadrado. cuadrado, estos datos
tomados  de la
historia clinica en el
rubro de exploracion
fisica, somatometria.
Variable Tipo de | Definicion Definicion Escala
variable conceptual operacional
Edad Cuantitativa | Numero de semanas | Edad gestacional | < 28 semanas
gestacional Continua de embarazo a | referida en la historia
partir de la fecha de | clinica referida en | 28-36 semanas
ultima regla los antecedentes
. . > 36 semanas
ginecobstetricos
Comorbilidad Cualitativa | Patologia de la | Patologias maternas | -Enfermedades
Nominal paciente previa al | que existian previas | autoinmunes
embarazo al  embarazo, lo ) )
referido en  la | -Hipertension
historia clinica en el art’er.ial sistemica
rubro de | cronica
antecedentes
perso,n a_les Endocrinopatias
patoldgicos
-Otras
Via de | Cualitativa | Via por la que se | Viade resolucion del | Via Abdominal
resolucion del | Nominal extrae el producto | embarazo, lo )
embarazo de la concepcion referido en las notas | Via vaginal
medicas del
expediente clinico
Tipo de | Cualitativa | Es el procedimiento | Técnica anestésica | Bloqueo
anestesia Nominal anestésico empleada referida en | peridural
empleado durante la | las hojas de registro
resolucion del [ de  procedimiento | Blogueo




embarazo anestésico subaracnoideo
General
Dias de | Cuantitativa | Periodo de tiempo | Dias  transcurridos | 1 a 3 dias
estancia en | Discreta expresado en dias | desde que ingresa a
UCIA que transcurre | la UCIA hasta que | 3@5 dias
desgle .que la egres.a, datos > 5 dias
paciente ingresa al | consignados en las
servicio de UCIA | notas medicas del
hasta su egreso expediente
Complicacién | Cualitativa | Patologia que se | Lo referido en las | DPPNI
perinatal Nominal presenta durante el | notas medicas
transcurso del | durante estancia en | 1D
embz.arazo y | UCIA. Edema
asociada con la
. pulmonar
presencia de
eclampsia. IRA
Neumonia
Condicion del | Cualitativa | Estado en el que se | Condicién del | Vivo
producto al | Nominal encuentra el | producto al momento
momento de la producto de la|de ser obtenido | Muerto
resolucion del concepcioén al | posterior a la
embarazo momento de la | terminacion del
interrupcion del | embarazo, lo
embarazo. referido en el
partograma del
expediente clinico
Peso del | Cuantitativa | EI peso es la | Peso obtenido por el | gramos
producto _ medida de la fuerza | pediatra al colocar al
Continua gravitatoria bebe en una bascula
actuando sobre un | electronica, y
objeto, expresado | referido en el
en gramos partograma del
expediente clinico
Calificacion Cuantitativa | Calificacion Calificacion 0a4
Apgar del otorgada al | otorgada por el
producto  al | Discreta producto por el | pediatra anotada en | 426
minuto pediatra con base en | el partograma
) 7al10
el nivel de
tolerancia del
producto al proceso
del nacimiento.
Calificacion Cuantitativa | Calificacion Calificacion 0a4
Apgar del | Discreta otorgada al | otorgada por el
producto a los producto por el | pediatra anotada en 4a6
5 minutos pediatra con base en | el partograma 7210

el nivel de




adaptabilidad  del
producto al nuevo
entorno.

Momento  de | Cuantitativa | Periodo de tiempo | Tiempo transcurrido | hora.
interrupcién Discreta (en horas) que pasa | desde que se
del embarazo desde  que  se | establece el
establece el | diagnéstico de
diagndstico de | eclampsia hasta la
eclampsia hasta la | interrupcion del
interrupcion del | embarazo, tomado
embarazo. de las notas médicas.
Control Cualitativa | Serie de consultas | Lo referido en la | Si
prenatal de la paciente con el | historia clinica en el
Nominal equipo de salud con | rubro de | No
el  objetivo  de | antecedentes
vigilar la evolucion | ginecobstetricos en
del embarazo. cuanto a si fue
valorada durante

embarazo




ANALISIS EXTASTICO

Se midicron las varables calitstivas por medio de porcentapes ¥ proporesnes. S modicron vanables
cunntitativas con medidas de teadencea central (msedia, mediana, promedio] y con modsdas de daspersicn
{desvinciin estimidar),

La prevaleneis se calcubd o pastin de la siguiente capressine

Provakencms Numero de ealenmes en un detenminado momenin namera de indivadaces de 1o poblsciia en
aipec| momensn

5




ASPECTOS ETIHODS

El evnadia no comiraviene las sormas dicas, ¢ Reglamenio de b Ley Genera) de Saled en Mabena de
Investigacion para la Salwd y con b declarckin de Helsinki de 1975 ¥ sus enmicndas, asd coma los
cddigos ¥ nowmms inkenaciomales vigonles pof e de oun estudio desoriplive reirospectiva sin
inlervence en los nesultsdos fnakes on L paconies

RECURSOS, FINANCIAMIENTD Y FACTIRILID A D:

RECURSOS HUMARNDS

= [nvestigadores de LA UCTA adseritos ol UMAE Hospial de Gineoologia y Obstetricia Mo, 3.
del Cemtro Médioo Macional “La Roea™ IMSS Méxica, 15F,
o Medico residenic

RECURSOS FINANCIERDS

Propeos el UMAE  Hospital de Ginccobogia v Obstetneis Mo, 3, del Contro Médo Nacwnal “La
Raea™. : LONHI Hugas Blancas, | Computsdora, | Impresora

FACTIBILIDAL

Il prescnie cstaxlso o la factible de realizarse en poestia Estitucidn va que es chasmvacional descriptivg,
mo roduicie de recanses sdickmales ¥ o mierfkere con o eviduciin cliniea mi el promdstico & las
pacacnics.
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RESULTADOS

En el periodo estudiado, de agosto del 2007 a agosto del 2008, ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos del adulto un total de 427 pacientes con trastornos hipertensivos asociados al embarazo; 31
pacientes con el diagnostico de eclampsia; de las cuales solo en 18 casos se pudo tener acceso al
expediente médico;

Para el célculo de la prevalencia utilizamos el nimero de 31 pacientes en el periodo comprendido en el
estudio, aunque sabemos que no se pudo accesar al expediente de 13 pacientes; con lo anterior se obtuvo
una tasa de prevalencia para eclampsia de 7.2 casos por cada 100 pacientes ingresadas al servicio de la
UCIA con el diagnéstico de trastornos hipertensivos asociados al embarazo.

Enfermedad hipertensiva asociada al

embarazoy eclampsia

H 31
7%

M Eclampsia

W EHIE

Para la evaluacion de la evolucién clinica, obviamente solo se utilizo la informacion recabada de los 18
expedientes que si pudieron ser revisados.

El mayor porcentaje de las pacientes tenian edades comprendidas entre los 20 a 35 afios, en este grupo de
edad fueron 14 pacientes (78%); en los extremos de la edad reproductiva, solo 1 paciente (5%) fue menor
de 20 afios, y 3 pacientes (17%) eran mayores de 35 afios.




Edad de las pacientes con eclampsia

W <20 anos
W 20-35afos

m>35anos

En cuanto a la paridad; pacientes primigestas fueron 5 pacientes (28%); gestas 2 fueron 8 pacientes,
representando la mayoria con un 44%; gesta 3 fueron 2 pacientes (11%), y gesta 4, 3 pacientes (17%).

Paridad de las pacientes con eclampsia

mGl
HG2
HG3
mGa

El grado de escolaridad encontrado en este grupo de pacientes con eclampsia fue el siguiente: con
estudios de escolaridad basica, 6 pacientes (33%); escolaridad media superior, 4 pacientes (22%),
escolaridad superior, 5 pacientes (28%) y estudios de licenciatura, 3 pacientes 17 %.



Escolaridad de las pacientes
con Eclampsia

B Primaria
W Secundaria

m Preparatoria

M Licenciatura

En cuanto a los antecedentes personales patolégicos, 6 pacientes (33%) tenian la historia de haber
cursado con preeclampsia en alguna gestacion previa; y especificamente en 2 casos con el antecedente de
eclampsia.

Antecedentes de preeclampsiaen
embarazos previos

Wi

Hno

De las pacientes ingresadas al servicio de unidad de cuidados intensivos del adulto, un 61% (11 pacientes)
ingresaron ya puérperas al servicio, al ser intervenidas quirtrgicamente en los hospitales de zona
correspondientes; y un 39 % (7 pacientes) ingresaron a la UCIA estando embarazadas adn.



. e

Condicion a su ingreso a UCIA

B Embarazadas

B Puerperas

De las pacientes que ingresaron estando aun embarazadas, la gran mayoria de ellas se encontraban en el
tercer trimestre de la gestacion (85%); solo una paciente se encontraba en el segundo trimestre del
embarazo.

41

40

35
30 B Paciente 1
25 M Paciente 2
® Paciente 3
20 B Paciente 4
15 W Paciente 5
® Paciente 6

10
W Paciente 7

5

0

Edad gestacional (semanas)

En cuanto al antecedente de haber Ilevado control prenatal durante el embarazo y desde cuando se inicio
este; en 9 pacientes (50%) se inicio desde el primer trimestre, en 5 pacientes (28%) desde el segundo
trimestre, en 2 pacientes (11%) se inicio hasta el tercer trimestre; de igual manera un 11% de las
pacientes no llevaron control prenatal.



Control prenatal (inicio)

W lertrim.
W 22trim.
W 3ertrim.

H No llevo

En cuanto al cuadro clinico que presentaron las pacientes; el sintoma mas comun referido por ellas fue la
cefalea, presentandolo 14 pacientes, representando un 77.7 %, le siguieron el edema, en 13 pacientes
(72.2%), los reflejos osteotendinosos aumentados en 12 pacientes (66.6%), la epigastralgia en 9 pacientes
(50%), acufenos en 6 pacientes (33.3%), fosfenos en 5 pacientes (27.7%), y en menor proporcién nauseas,
vomito y amaurosis.

Frecuencia de signos y sintomas en pacientes
con Eclampsia

16

B Cefalea

14
14 13
12 M Epigastralgia
12
B Edema
10 - q H Fosfenos
g - m Acufenos
6

. . H Mareo
; @ Nauseas y vomito

2 2 Amaurosis
3 i 3

I + B ROT's aumentados
o . |

Del total de 18 pacientes con el diagnéstico de Eclampsia, a un total de 7 pacientes se les realizd
ultrasonido de higado y vias biliares; no a todas las pacientes de manera rutinaria se les solicita dicho
estudio; en ninguna caso se demostrd a presencia de hematoma subcapsular hepético; el hallazgo méas
comun fue el dafio parenquimatoso difuso leve en 4 pacientes (21%), en 2 pacientes (11%) el estudio
reporto normalidad, en una paciente se encontro esteatosis hepatica;



Hallazgos ultrasonograficos (higado)
pacientes con Eclampsia

B Dafo hepatico difuso leve
M Esteatosis hepatica
M Normal

W Nose realizo USG

La via utilizada para la interrupcién del embarazo fue en un 89% de los casos via abdominal (16
pacientes) por ceséarea; en un 6% por histerotomia; y en 5% para la resolucidn de la gestacidn se utilizo
la via vaginal.

Via de interrupcion del embarazo

M Parto
B Cesarea

W Histerotomia

El promedio de dias de estancia de las pacientes con eclampsia en la UCIA fue de tres dias; un 5%
ameritaron solo un dia de estancia; la cantidad maxima de dias que requirié una paciente fueron 6 dias.



Dias de estancia en UCIA

m 1ldia
M 2 dias
m 3 dias
W 4dias
m 5dias

m 6 dias

Dentro de las pacientes a quienes se les realizo intervencidn quirdrgica para la interrupcion de la
gestacion, el tipo de anestesia empleado fue el bloqueo peridural en un 50% de los casos (4 pacientes) ; la
anestesia general se empleo en un 38% (3 pacientes) , y el bloqueo subaracnoideo solo en un 12% (1
paciente).

Tipo de anestesia empleada en
procedimiento quirurgico

mBPD
m Bloqueo subaracnoideo

W General

La complicacion mas comdn encontrada en las pacientes con eclampsia, fue el sindrome de HELLP; que
coexistio en 9 pacientes; de estas en 4 casos se presento de una manera incompleta; y en 5 casos su
presentacion fue la completa. Posteriormente le siguid el desarrollo de insuficiencia renal aguda, que
complico a 4 pacientes aunque cabe destacar que ninguna de ellos llego a requerir tratamiento sustitutivo
de la funcion renal. En 3 pacientes se documento durante la intervencion quirdrgica el hallazgo de
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta; y en una de estas mismas pacientes se presento
atonia uterina que requirié histerectomia obstétrica con ligadura de arterias hipogastricas.



Complicaciones que presentaron las pacientes con Eclampsia

30% 289 28%

25%

20% m Hellp

H Hellp incompleto

15% @ atonia uterina
H RA
10% ® Ninguna

5%

0%

De las pacientes que ingresaron a la UCIA estando aun embarazadas fue posible cuantificar el tiempo
transcurrido desde que ingresaron, hasta que se interrumpi6 la gestacion independientemente de la via
empleada, en promedio pasaron 7.4 horas; siendo el tiempo minimo empleado 4 horas y el maximo 11
horas.

W Paciente 7
W Paciente 6

Tiempo para la interrupcion del B Paciente 5

embarazo (horas) B Paciente 4

W Paciente 3
B Paciente 2

B Paciente 1

En lo relacionado al producto de la concepcion; el peso promedio de los recién nacidos vivos fue de 2149
gramos; con un peso minimo de 670 gramos, en una gestacion de 23 semanas; y el maximo de 3900
gramos en una gestacion de 41 semanas. Tuvieron una calificacion promedio de Apgar al minuto de 6, y



a los 5 minutos de 7; y de acuerdo al calculo de la edad gestacional utilizando capurro el promedio fue
de 34 semanas de gestacion.

Caracteristicas al nacimiento de los productos de madre con eclampsia.

Rango Promedio
Peso (gramos) 670- 3900 2149.26
Apgar "1 2-9 6
Apgar ‘5 4-9 7
Capurro (semanas) 23-41 34




Datos Rango ingreso Rango egreso Promedio al | Promedio al
ingreso egreso
TA SISTOLICA | 130-180 100- 160 154 133
(mmHg)
TA DIASTOLICA | 70-140 60- 100 99 80
(mmHg)
TENSION ARTERIAL | 101- 150 73-125 118 99
MEDIA
HEMOGLOBINA 8.7-17 7.9-12.9 11.15 9.8
(mg/dL)
HEMATOCRITO 28-51.2 27-42.1 36.4 31.8
PLAQUETAS (N/ML) 34000- 287000 | 56000- 275000 | 147722 153833
TIEMPO 9.3-11.5 7.3-12.1 10.6 10.3
PROTROMBINA
FIBRINOGENO 215-779 193- 770 498 399
TIEMPO PARCIAL | 17.5-37.5 18.1- 345 27.9 26.2
TROMBOPLASTINA
GLUCOSA (mg/dL) 65- 315 60-115 147 91
UREA (mg/dL) 7-55 10- 40 27.3 26.1
CREATININA (mg/dL) | 0.39-1.65 0.7-1.08 0.98 0.82
ACIDO URICO (mg/dL) | 4.2-11.7 3.3-11.1 7.8 5.9
AST (U/L) 14- 645 10- 139 115 48
ALT (U/L) 10- 539 3- 168 119 54
DHL (U/L) 277- 2641 257- 995 839 532
PROTEINAS TOTALES | 4.4-6.4 3.2-6.6 5 51
ALBUMINA 2.2-34 2.3-3.9 2.6 3
BT (mg/dL) 0.11-7 0.2-0.8 1 0.4
BI (mg/dL) 0.03-5.2 0.1-0.5 0.7 0.2
BD (mg/dL) 0.02-1.8 0.04-0.2 0.3 0.1
BUN (mg/dL) 3-23 5- 30 12 15
Na (meq) 136- 149 134- 146 140.2 140.5
K (meq) 3.1-5.3 3.8-4.3 4.2 3.9




Utilizando la prueba t de student; comparando los valores de ingreso a la UCIA, con los de egreso de las
diferentes variables del estudio, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
siguientes variables: presion arterial sistolica, presion arterial diastolica, presién arterial media,
hemoglobina, hematocrito, creatinina, acido drico, ALT, DHL, bilirrubina indirecta y glucosa, que a
continuacion describo;

En cuanto a los valores en la presion arterial sistolica a su ingreso; la TA sistdlica promedio al ingreso fue
de 154, en contraste con la de egreso que fue de 133, con una diferencia de 21 unidades, con un valor de P
< 0.05.

TA Sistolica Ingreso vs Egreso
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En la presidn arterial diastélica; a su ingreso la media fue 99 mmHg; y al egreso fue de 80 mmHg, dando
una diferencia de 19 mmHg, que fue significativa con un valor de P de 0.003.

TA Diastolica Ingreso vs Egreso
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Considerando la tension arterial media; las pacientes a su ingreso tuvieron una media de 119 mmHg, y al
egreso de 99 mmHg. Con una diferencia de 20 mmHg; siendo significativa con un valor de P=0.0001.

TAM Ingreso vs Egreso
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En cuanto a los niveles de hemoglobina; las pacientes ingresaron en promedio con 11.12 mg/dL; y al
egreso tuvieron cifras promedio de 9.9 mg/dL; dando una diferencia de 1.21 mg/dL; también una
diferencia significativa (P=0.01).



HB Ingreso vs Egreso
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La media de hematocrito al ingreso fue de 36.28, al egreso de 31.86, con una diferencia de 4.41; siendo
esta diferencia significativa, con una P< 0.05.

HTO Ingreso vs Egreso
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En cuanto a los valores de creatinina, las pacientes ingresaron a la UCIA con un valor medio de 0.96
mg/dL; y egresaron con 0.82 mg/dL; da una diferencia estadisticamente significativa de 0.14 mg/dL,
valor de P=0.03.

En cuanto al acido Urico también se observo una disminucién estadisticamente significativa en cuanto a
los valores a su ingreso, en comparacion con los de egreso, siendo estos respectivamente de 7.53 mg/dL y
de 5.88 mg/dL, con valor de P=0.01.



Ac. Urico Ingreso vs Egreso
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De las transaminasas hepaticas; solo en la Alanina-aminotransferasa ALT/GPT se encontré una diferencia
significativa, no asi en la Aspartato-aminotransferasa AST/GOT; en la ALT el valor medio encontrado al
ingreso fue de 119.44 U/l , y al egreso de 54.77 U/I, con una diferencia de 64.66 U/I, y un valor de P=
0.03.

ALT Ingreso vs Egreso

2
3 i
o
°
[ ]
2
3 i
I
°
2
3 il
- $
[ 3
;\1
ol
T T
1 2
gpo
95% ClI Fitted values
o alt

Los valores promedio de deshidrogenasa lactica fueron al ingreso de 839.33 UI/L en comparacién con
los de egreso que en promedio fueron de 532.94 UI/L. Con una diferencia de 306.88 UI/L, y un valor de
P<0.05.



DHL Ingreso vs Egreso
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Las determinaciones de albumina al ingreso fueron en promedio de 2.67; y al egreso de 3.08; con una
diferencia significativa por un valor de P < 0.05.

Albumina Ingreso vs Egreso
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS Y CONCLUSIONES

La prevalencia de eclampsia encontrada en esta revision fue del 7%; que comparandola con la literatura
reportada es un poco mayor; sin embargo hay que considerar que este hospital de tercer nivel es de
concentracion, y que con seguridad podemos afirmar que cualquier derechohabiente del norte del D.F y
zona conurbadas son referidas a esta UMAE.

La eclampsia se presento anteparto en un 38% de las pacientes de nuestro estudio, similar al referido en
la bibliografia de 46%; y coincidi6 también en cuanto a que la eclampsia es una complicacion del
embarazo que afecta predominantemente en el tercer trimestre de la gestacion. En cuanto a la escolaridad
de las pacientes, no encontramos diferencia; ya que se distribuyeron las pacientes en forma proporcional
en todos los grupos.

El hecho de que un 67% de las pacientes tuvieran el antecedente de haber cursado con preeclampsia en
una gestacion previa es de destacar; porque sugiere que se falla en la consejeria acerca de la planificacion
familiar; pacientes con alto riesgo se embarazan nuevamente, aumentando la morbimortalidad;
especificamente una paciente ya habia cursado con eclampsia previamente. Esto ha sido destacado
previamente en diferentes reuniones del comité de muerte materna, donde reiteran la subestimacion del
diagnostico y por consecuencia un tratamiento insuficiente, especialmente en el primero y segundo nivel
de atencion.

El 98% de las pacientes habian llevado un control prenatal; de aqui surgen dos posibilidades, la primera
es que este control prenatal es deficiente, y que aunque se lleve a cabo, no cumple con el objetivo de
prevenir e identificar oportunamente los factores de riesgo en las paciente; la otra posibilidad es que la
enfermedad no de datos tempranos y que por lo tanto no se identifiquen oportunamente a estas pacientes.
Independientemente de cudl sea la situacion, se podria afirmar que es imperativa la vigilancia estrecha de
todas las pacientes embarazadas, y ain mas en aquellas con factores de riesgo, ademas de la bisqueda
intencionada de estos factores.



En referencia al cuadro clinico de las pacientes; coincide con el reportado en la literatura; y de
importancia destacar que la triada de epigastralgia, cefalea y reflejos osteotendinosos se encontr6 en un
66% de las pacientes; pero también se encontraron pacientes con muy poca sintomatologia o que no
necesariamente requirieron cifras muy elevadas de tension arterial para llegar a convulsionar.

La via de interrupcién de la gestacion fue mayoritariamente la abdominal (89%), esto es adecuado y es
acorde a lo recomendado por la literatura; la interrupcion del embarazo es el tratamiento de la
preeclampsia; y especialmente en preeclampsia severa, Sx. Hellp y Eclampsia esto debe ser a la
brevedad, al lograr estabilizar hemodinamicamente a la paciente; solo en aquellas pacientes en las que las
condiciones obstétricas eran muy favorables para un parto via vaginal, se llevo esto a cabo.

En las pacientes que llegaron embarazadas a esta unidad, el tiempo que transcurrié para la interrupcién
del embarazo fue en promedio (7.4 horas) adecuado de acuerdo a lo recomendado por la literatura; y
habla de un buen manejo en la unidad, porque se logra estabilizar hemodinamicamente a las pacientes en
un tiempo pertinente.

La estancia hospitalaria, de las pacientes con eclampsia, en el servicio de unidad de cuidados intensivos
del adulto, fue en promedio de 3 dias; cabe destacar que no hubo mortalidad por eclampsia en el periodo
estudiado, de ahi se infiere que con la toma de decisiones y el manejo instaurado se puede incidir en una
mejor evolucién.

El aumento en el tiempo de estancia en la UCIA, va directamente en relacion a la presencia de
complicaciones; en este estudio la complicacion mas comun encontrada fue el sindrome de Hellp
encontrado en un 50% de las pacientes.

Los parametros bioquimicos que identificamos en este estudio que se modifican significativamente
durante la estancia de las pacientes con eclampsia en la UCIA, son los valores presién arterial sistolica,
presion arterial diastélica, presion arterial media, hemoglobina, hematocrito, creatinina, acido Urico, ALT,
DHL, bilirrubina indirecta y glucosa.

Esta informacion nos es (til en la valoracion de la evolucion de las pacientes; conocemos que parametros
clinicos y bioguimicos hemos logrado modificar satisfactoriamente con el manejo instaurado;
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