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Intro~ucción 

Para poder empr,ender racionaímente un tratamiento dirigido 
a detener y venoer cualquier proceso pato:lógico, es condición prJ­
mera identificar con precisión la causa o el agente que lo origina, 
junto de un conocimiento amplio de las alteraciones que éste oca­
siona 1en el organismo atacado. Entre e l sinnúmero de entidade,s 
que constituyen la patoliogía humana pocos son los estados mor­
bosos que aún permanecen ignorados en su etiología verdadera. 
[)e este grupo reducido forma par t e la llamada "Toxemia d,el últi­
mo trimestre del embarazo," o "Pr,eeclamps1ia_eclampsia", cuyo 
factor o factore·s causales permanec1en todavía en el campo de las 
probabilids,des. 

Sin embargo, se puede hoy afirmar que la preeclampsia­
eclampsia e.s evitable, y que una V1ez ins taurada es controlable gra­
cias a la ilus tración que de su fü, 1iopatología se h a logrado. El h e­
cho claro de que sin placenta no hay tox,emia, ha inducido a todos 
los 'investigadores a querer encontrar ,en ella la fuente original 
del proceso. De ser así, ahí tendría su punto de partida el elem en­
to incógnito que ocasiona el cataclismo, la disrritmia global de 
L1 n organismo materno que hasta entonces venía acomodándose 
de man era apar ente, o c.ompletamentle normal, a la sobrecarga im­
puesta por la gravidez, pero que, transpasado el umbral del tercer 
trimestre , se desequilibra silenciosamente con una suce·sión pro­
gr esiva ,cie hecho.s que va n a des·embocar en la t empestad convul­
siva. 

La concepción fisiopatológica de la toxemia t ar d·a del emba­
razo pudiéramos r esumirla así : 

(*) Presentado al IV Congreso Colombiano de Obstetricia y Ginecología 
efectuado en Bar ranquilla del 29 de noviembre al 3 de diciembre de 1959. 
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·Fisiopatología 

,sometido desde meses atrás el organismo femenino a una len­
ta reacción inespecífica de defensa o de adaptación general al 
stress producido por •el embarazo, que ha v,enido obrando como 
un alarmógeno (114), ese organismo claudica en un momento da­
do, bien sea por influencias stquicas o po,r intensificación brusca 
ctel alarmógeno.hipe·rfunci-ón plac,entaria (3), constituyéndose una 
verdadera enfermedad de adaptación. 

El sistJema diencéfalo-hipófiso-adrenal estimulado ( 14) origi­
na el cortejo de manifestaciones: desequilfürio de los ·3steroides 
e·spec.íficos con aumento de los mirneralocorticoides, lo que acarrea 
alteración del metabolismo hidromineral por acción sobre· ,el tú­
bulo renal prm;imal con la cons,iguiente absorción de cloro y so­
dio y ,eliminación die potasio (3). Este desequilibrio e1'ectrolítico, 
junto con e·l aumento de gonadotropinas coriónicas, eleva la con. 
centradón de hormonas antidiuriética, vasopresora y ocitócica al 
excitar la zona osmorr-eceptora de la hipófisis posterior (3', 2'1) . 

Tengamos ien cuenta que ya ha aparecido como personaje cen­
tral el ión sodio que habrá de comportarse como la verdadera 
toxina de la preeclampsia.,eclampsia. 

,siendo el epitelio diel túbulo renal una de las más importan­
tes membranas relacionadas con el equilibr~o e1'ectroilítico, 1-a más 

. mínima alteración de su función nonnal se ref11ej ará en trastor­
nos del volumen y composición de los flu1dos, (17). Como la reten. 
ción de sodio siempre se acompaña del agua sufici>entJe. para man­
tener su isotonicidad, el edema, oculto o aparente, inicia el fatal 
encharcamtento de los espacios extravasculares, disimulado por 
una cifra alta del hematocrito y no.rmal o baja concentración de 
isodio en el suero, al paso que en el fluido del ,edema se halla au­
mentado dicho catión, lo que no, sucede en el edema de pacientes 
embarazadas no toxémicas ( 24•) . 

El edema, o sea la retención hidrosalina, es, pues, e.i primer 
signo en aparecer ( 1'7). El vasoespasmo ocasionado por factores 
rneurogénicos y humorale~, ( U) no tarda ,en manifestarse reforza­
do por un completo círculo vicioso. El riñón afettado ya por lu 
gran presión intra-abdominal que ocai.s'iona la presencia del útero 
grávido; atacado directamente en su epitelio tubular por la adiu­
retina y las hormonas 1esteroides; sus células henchidas de agua; 
estvechadas sus arteriolas con la consiguiente anoxia y deficiente 
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riego, c-ontribuy,e a la catástrofe, aumentando la permeabilidad 
de sus capilares glomerulares eliminando proteínas y producien­
do sustancias vaso_activas (reninas tonógenas) que van a sumar 
.m acción hipertensora a la que ocasiona la vasop,resina y la adre­
!1alina. 

El útero con deficiente aporte sangu ·neo ( 118') . estimulado 
¿xtemporáneamente por la ocitocina ( demostrable por la contrac­
tilidad elevada) (1) tiende a expulsar con precocidad su inma­
ciuro contenido , al que se habiía ya proyectado la conmoción ma­
terna por una placenta críticamente irrigada y extiensamente in­
fartada ( 13') . 

El des,equilibrio e'lectrolítico, el edema progresivo y las alte_ 
raciones de 102 y C02 trastorna la actividad eléctrica normal de 
la corteza (H, 2'1) , irrumpiendo 1entonces, como última etapa del 
proceso, la estridente- -eclamp:, ia que ·es manifestación d,e la pro­
funda perturbación del cerebro. 

Tratamiento de la preeci1ampsia 

Compr-endida ast la fisiopatología, el tratamiento de la pr,ee ­
rlampsia t endrá que ir -encaminado en primer t érmino a desalo­
J ar. del organismo afectado los dos elementos que en suma origi­
nan todas las alteraciones : ,~odio y agua. La pru,eba feh aciente 
de que es así lo demuestra el hecho de que aqu ellas muj,eres em­
barazadas a las que se les ha vigilado con severidad su m-::tabo_ 
lismo hidrosalino, difícilmente formarán parte del grupo de pa­
cientes con toxemia. Plena razón asiste a qui,en afirma que la 
preeclampsia no es más qu,e un problema de equilibrio h idrico ( 117) , 
y a lo que se pudiera añadir que es sólo una intoxicación hidro­
.salina cuyas causas desencadenanteis, ignoramos. 

Conseguir que el organismo que vamos a tratar s-e coloque en 
condiciones similares a las de una gestant,e no,rmal, ha de ser 
nueis-tro empeño principal. Si promovemos la movilización d':) los 
fluídos estancados para que sean excretados, el cortejo die mani­
festaciones que acompaña a la tox,emia tendrá que ahuyentarse 
( 17). No así, y •es to es lógico, las profundas alteraciones placen­
tarias, cauisia o consecuencia de la toxemia, cuya presencia cons ti­
tuirá una permanente amenaza a la vitalidad fetal ( 1'3-) . 

Es conveniente· anotar aquí que nosotrn,s hac1emos caso omiso 
de la intensidad de los signos edema, hipertensión y proteinuria 
para calificar la grav,edad de la preieclampsia. Cons ideramos que 
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toda paciente con toxemia podrá deis,embocar en eclampsia, t a r_ 
día o precozmente, según la mayor o menor capacidad de adap­
tación al desequilibrio instaurado. Paci-entes hay qu,e soportan 
f. in manifesta ción convulsiva una tensión elevada y grandes ·ede­
mas, y otras que con edemas discretos y ligera hipertensión h acen 
eclampsia sorpresiva. Interiesa, si. catalogarla como toxémica~ 
puras o con enfermedad hipertenstva crónica asociada, ya que 
f's,ta última contingencia nos autoriza a h ablar de preeclamp.sia 
grave debido al mal pronóstico que si-emprn ti,en en la madre y, 
esp ecialm,mte. -el feto. 

Las primeras medidas que tomamos en caso de preeclampsia 
son 1el reposo, que· reduce las exig,encias que el organi.smo impone 
~l si1s,tema circulatorio, y la natural r-estricción de cloruro de sodio 
y agua. De 500 miligramo,s a 1\ g-ramo diario d e sal con la alimen­
t.ación serán permitidos. Se podrán ingerir die 700 c. c. a 1 litro 
de agua ,en las 24 horas. El tratamiento de fondo lo hacemos ,con 
diurétioos, si1endo el preferido la clorotiazida. ya que ,rn actividad 
, alurética solo •es comparable a la de los diuréticos mercuriales 
sin los inconvenientes de éstos. Su m ecanismo de acción es inhi­
bir la reabsorción tubular de sodio promovi-endo una diuresis in_ 
tensa. afectiva.. Tienie la ventaja sobre los inhibidores d~ la anhi­
drarm carbónica de no ocasionar resistencia cuando se admini.s­
tra durante tiempo prolongado ( 1'5). La dosific ación y dura ción 
se deben ajustar a la necesidad individual. En los casos de edema 
Jntenso suministramos un gramo en 24 horas y 5,()10 miligramos en 
í.os de -edema moderado. 

Hasta aquí hemo,,, librado al organismo del exceso de agua y 
sodio, quedándonos aún por contran estar el factor neurogénico 
y lu producción de substancias que influyen en la r et ención hidro­
salina y en la hipertJensión, es decir, la vasopresión y la adiureti­
.1a. Para conseguir tal efecto, prescribimos barbitúricos, de acción 
prolongada tipo fenobarbital sódico en dosis de liOO miligramos 
e;ada 8 horas, que producen benéfica sedación a la: V1ez que frenan 
suavemente, por influencia diencefálica (16) , la exc,esiva produc­
ción de las llamadas hormonas post-hipofisiarias. 

Cuando los edemas hayan desaparecido y la cifra t ens ional 
alcance niveles normale~, la paciente debe seguir un régimen die_ 
tético equilibrado en calidad y cantidad, sin prohibirl,e la inges­
tión de sodio. No olvidemos que el riñ-ón excreta con mayor acti­
vidad el ión potaisio cuando hay deficiencia de sodio ( 215). 
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La clor.otiazida se prescribe luégo ,en dosis de 500 miligramos 
tre·s veces a la semana y los barbitúricos 100 miligramos una o 
dos v,eoes al día, hasta el final del embarazo o hasta el momento 
en qUJe creamos, oportuna la inducción del parto. Durante este lap­
so por lo menos dos ve·ces a la s,emana se controlará la t.:msión 
::i.rterial, el peso y se investigará la protcinuria, Cualquier agrava­
ción nos hará so,spechar que la paciente no sigue ,exactamente 
nuestra.is, recomendaciones o que la terapéutica debe intensificarse. 

Discrepamos de la tendencia actual de emplear si.stemática­
men te subsitar.cias hipotensoras espc'cífi.cas en todas las formas de 
toxemia gravídica. Solo lais utilizamos en los caso,s de afección 

. hipertens iva crónica, c·on o sin toxemia sobreagr,egada. Bien sa_ 
bemos de la acción hipotensora ideal de la clorotiazida, que sin 
ser directa va a obrar disminuyendo la resistencia intrtns-=ca de 
los vasos y ,~,obre todo al mejorar la función 11ena1 (16) . Compro­
bado ·está que mtentras haya r,etención d,e agua y sodio el obj 0 ti­
vo p erseguido con las substancias hipotensoras espcc.i'ficas puede 
fracasar (25). El no usar vasodepresorcs rutinariamente nos ha ser­
vido para dif,erenciar en muchas ocasiones la toxemia pura die la 
hipertensión crónica y hemos evitado que con su empleo pase d2-
.~apercibida una agravación die la preedamptSia. En el primer ca­
.so, por más alta que s1ea la cifra tensional, siempre volverá a n ive­
les normales: con el tratamiento expuesto a trás. Si tal cosa no su­
cede podemos afirmar que hay un componente hip,crtensivo cr6-
nico. Hacemos uso ento1nces de un antihipe:tensor 0 specífico. 

Tratamiento de 1~ eclampsia 

No es nues tra intención divulgar un tipo estandard de trata­
miento médico para la eclampsia, es decir, p refijar una serte de 
m edicamento,s,, indicar sus dosis y vías de administración y reco­
mendarlos d e manera general para toda paciente con toxemi,a 
convulsiva. Apenas queremos señalar normas básicas, elementa_ 
les, peto suj1etas a modificactón. No nos equivocamos al decir que 
para cada caso el tratamiento en principto es el mismo, p,2ro so­
metido a variactón según las circunstancias. El que desconozca 
este hecho det;conoce el tratamiento médico razonable. CTeemos 
que aquí radican los fracasos del tra tamiento conservador en la 
eclampsia, que se moteja entonces "incontrolable" para justificar 
la conducta quirúrgica. 
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La terapéuti-ca que vamos a ·exponr~r es la base del tratami-en­
to adoptado en el Se_rvicio de Toxemias del Instituto Materno­
Infantil "Concep(:lión Villav,eces de Acosta" desde· hac,e cuatro 
meses con resul-tados verdaderamente sorprenden te·s. De 2'7 ca-
1sos de eclampsia no hemos tenido ninguna defunción materna 
y sólo dos mrnertes fetales: una de un feto de 8'00 gramos y otra 
consecutiva a un abruptio placentae. Si comparamos este re­
sulta;do con los obtenidos cuando seguíamos otras forma;s de tra­
iami,ento, tenemos que aceptar la bondad del actual. 

iDe 'Jf1 1edampsias tratadas de julio a diciembre de l9i58, con 
el tan en boga "cocktail lítico" faHecieron 6· muj-eres y m niños 
y 4 paci,entes hicieron posteriormente cuadros de' sicos,is puerperal. 

De enero de 119'56· a septiembre die 19-5-7 fueron tratado:s 1'15 
casos de· ,eclampsia en la siguiente forma y con los siguientes re­
sultados: 

Con Dextrosa_Largactil intrav,enoso 49' casos, de los cua1e·s 
falleci,eron 5. 

Con Dextrosa-Largactil intravenosos y Sulfato de Magnesia 
intrarraqu í1deo, 45 eclampsia,s: con 5 muertes. 

Con P.entotal-iDextrosa intravenosos, 214 casos con 2 falleci­
mientos. 

Oon tratamientos combinados, 217 eclampsias con 4 muertes 
maternas (2'2) . 

Normas y cuida.dos generales 

Un ambiente tranquilo, lej,os de todo estímulo exterior, es el 
medio ideal para mantJener a la paciente con eclampsia. Nü es 
recomendable fijar sus miembros con ligaduras temiendo que cai­
ga de :~,u lrecho, lo cual se evita usando catre con barandillas. So­
bra decir que en ·el instante del ataque se debe evitar la morde­
dura de la lengua introduci1endo parte de una compresa entre la 
boca. De olvidarse tal precaución podrá presentarse una verdad1e_ 
1·a amputaci,ón o heridas que hagan necesaria su inmediata su­
tum. La oxigenación debe se·r saUsfa:ctoria, manteniendo libres 
las Vlirus1 respiratorias, negando, Si es ,e'l caso, a practicar una tra­
queotomía (23) . La administración de oxígeno se hará durante 
los ,30 minutos que siguen al ata;que, por medio de tienda o son­
da nasal. 

Aconsejamos prescindir de cualquier examen clínico antes de 
aplicar la terapéutica "de ata;que". Hemo,s adviertido que el estí'-
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mulo que ocasionan el tomar la tern~:ión arterial, el tacto vaginal 
o el cateterismo vesical son capaces, por si solos, de desencadenar 
nuevas convulsiones. Toda paciente que pr,esente ataques ,convul­
sivos . y qUJe tenga máJs:; de cinco meses de· embarazo debe conside_ 
rarse· como una eclámptica hasta que se demuestre lo contrario. 
No debemos temer si nos equivocam0s de diagnó::itico, ya que los 
medicamentos que utilizamos tienen empleo en cualquier enti­
dad convulsivante. 

Una vez que· la medicación ,~,é-4ante haya hecho su mayor 
,efecto procedemos a la exploración clínica y colocamos una son­
·<:la vesical a permanencia. 

L. 
Tratami:en to medicamentoso 

Existiendo cronológicamente en relación con el embarazo 
tres tipos de eclampsia -ant;eparto, intraparto y post-parto-, es 
natural que el trata,miento medicamentoso varíe en cada caso . 
Cuando han transcurrido más de 24 horas sin haberse repetido 
las convulsiones, se consid,era que la paciente ha ,entrado en 
",eclampsia intercurrente" (213). 

Nios hemos impuesto como lema -en la terapéutica de la eclamp_ 
si.a usar lo mínimo que resulte eficaz. Por eso sólo empleamos tres 
substancias medicamentosas en la mínima dosis suficiente para 
detener las crisis convulsivas sin que causen daño a la madre o al 
feto. 

!Esos tres medicamento:s son et Fenobarbital sódico, el Sulfa­
to de Magnesia y la Acepromazina. 

El F1enobarbital sódico, barbitúrico de acci-ón prolongada, ha 
sido considerado siempre como el anticonvultivante por excelen­
cia. Su acción principal es deprimir el sistema nervioso central 
(corteza cerebral y porción talámica del diencéfalo) ( 9'). Admi­
nistrado por .vía endov,enosa pr.oduce hipotensión arterial pa,;::aje­
ra y si se aplica demasütdo rápido puede · causar depresión respi­
ratoria. No afecta en nada la funci-ón renal y sólo lo hace cuando 
a:dministrado en grandes dosis neva a un prolongado peré.odo de 
depresión pr9funda ( 1:2) . 

El u:s,o die, l:;i morfina o de los barbitúricos ha tenido preferen_ 
cia según los dÜ,erentes autores. Di,eckmann recomienda 1% a 2 
centigramos de morfina para dominar las convulsiones sin pasar 
de li2. centigramos en 214 horas. en tanto que Assali aconseja 31 gra­
mos: de barbitúricos intramuscular o intravenosamente, repitién-
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dose si es necesario (21) . León no a plica barbitúricos porque, sie­
gún él, "disminuyen la circula·ción sanguínea cerebral y deprimen 
la Nispira:ción" ( M), mientras Tatum Los prescribe de acción cor­
t.a o ultracorta en dosis de 2100 a 50!01 miligramos por vía endov,e­
nosa, seguido de 2100 miligramos de Fenobarbital intramuscu_ 
:ar (23,). 

Nosotros usamos co-mo dosis de at31que 200 miligramos de Fe­
nobarbital sódico por vía 1endovenosa, es decir, apenas la dosis 
hipnótica media para un adulto ( 112.) , per.0 potencializada gra­
das al emple·o simultáneo, de Acepromazina (7). No u:s•amos la 
morfina, ya que su potencia antíconvul.síva es r•elativamentc es­
casa, evidenciándose depres ión d,e la corteza motora luego de apli­
car grandes dosis ( li2:). 

E-1 Sulfato de Magnesia parenteral disminuy,e la excitabilidad 
nerviosa, deprime el :s,istema nervioso central y tiene ligera acción 
diurética. Su gran actividad es ocasionar dilatación artieriolar 
segui:da de mayor oxigenación de los tejidos e hipotensión arte­
i-ial pasaj-era. Muchos lo consideran como un agente anticonvuL 
t i.vante- de primer orden. Se ha usado en d-osis par,enteral hasta. 
de 30 gramos en 24 hora,:,:1. La solución indicada para la v,í'a endo­
venosa es al liO o 20-% y al 5iü' % para la intramuscular. -Esta vía 
establee-e una acción anticonvulsivante más uniforme que la pro­
ducida por aquélla (2, 4, 14, 213•). Sin embargo, nosotros pre"feri­
mos la intravenosa, pues lo que buscamos es detener prontamente 
:.as convulsiones. Aplicamos 115· c. c. de solución al 15% muy len­
~am entie, repitiendo la misma cantidad media o una hora después. 
La dosis total de :sulfato de magnesia que empleamos es de 4 a 
4½ gramos. 

El advenimiento de los derivados de la Fenotiazina ha abiier­
to un gran paréntesis de optimismo al tratamiento médico de' la 
eclampsia debido a sus múltiples efectos b eneficiosos: frenan o 
paralizan el ,s:istema nervioso central (acción ne'uropléjica), fre_ 
nan o paralizan los ganglios basales (acción gangliopléjica), pro­
ducen caída de la tensión nerviosa o neurovegetativa (acción neu­
rnléptica) y hacen caer la tensión sicológica (acción sicolépti­
ca) (5) . 

La forma más común como se han venido usando las Feno­
t iazinas en la eclampsia es: en goteo con mezclas ,en las que pre­
domina la Clorpr:omazina o Largactil, practicando con ellas una 
lnve-rnación de tipo químico. Los resultados con tal forma de tra._ 
t.amiento no siempre se acompañan de un éxito completo. Noso-
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tros de 317 eclámpticas que tratamos con cocktel,es líticos fracasa­
mos en un buen número de casos y, vo más lamentable, contabi­
lizamos seis muertes maternas. Arcadio 1Sánchez López, del InstL 
tuto Provinci<al de Obstetricia y Ginecolog~a de Maidrid, en su pri­
mer informe sobre lo que ,él llama "Hibernación curativa" de la 
eclampsia con neuropléjic;os presenta solo 5 casos: 31 del puerpe_ 
Iio resueltos favorablemente y 21 del pr·eparto, uno de los cuales 
termina en c,esár,ea. po-r "sufrimiento fetal, hipertonía uterina y 
ausencia de toda modificación pasiva cervical" (21). J . Ruzicska 
y B. Zsolnai inf1orman en 1'9157 haber tratado a, eclampsias consi­
guiendo hacer ce:sar ,en 5 las c,onvulsiones, teniendo que terminar 
·el parto en 3· con f.órneps por "insuficiencia contráctil". En los 3 
-casos restantes no lograron dominar los ataques y tuvieron que 
.apelar a la cesár,ca (21Qi). Santiago Dexeus a fines de W581 consi­
·dera el tratamiento de las gestosis con Fenotiazinas como mone­
,da casi habitual, pero deja escu~har estas palabra:s llenas de pe­
.s imismo: "R·esulta dificil juzgar certeramente cuál es el momen­
to ·en que tenemos que dejar este tratamiento que podemoo1 llamar 
.médico para, friente al fracaso ,qel mismo, lanzarnos en brazos de 
una .solución más activa, generalmente la operación cesárea" (8). 

Considerando los neurop1éjicos como valioso compl:emento en 
~l tratamiento de· la ,eclampsia resolvimos abandonar su empleo 
abusivo en mezclas. o cockteles para utilizarlos en la forma y do_ 
sis exactamente necesarias. Bscogimos de todos el de más poten­
te acción y menor toxicidad, que ,es el denomina do comúnmente 
Aciepromazina o Acetil 3 (Dimetilll;mino 3-propil) 1iO Fenotiazina 
.que comparado con la Glorpromazina es, dos veces más activo y 
mucho menos tóxico. La dosis media recomendada en 214· horas 
para el adulto es de 30 a ·50 miligramos ('61) . Nosotros utilizamos 
<'Omo dosis total en ·el tratamie11to de la eclampsia de 6 a & mili­
gramos por vía intramuscular, r·epartido;s1 en dos dosi-s. 

Con 200 miligramos de F,enobarbital, con 4 gramos de sulfa­
to de magnesia y con 6 mil'igramos de Aceprnmazina h emos ve­
:1ido desde hace cuatro meses tratando la eclampsia con un re_ 
.sultado que mode.stamente consideramos alentador, ya que en nin­
guna ocasión hemos fracasado. Creemos que el éxito de nuestro 
tratamiento ,estriba en que conseguimos dominar rápidamente la 
fase convulsiv~ _'!e la toxiemia: gtavídica al encontrar . la dosis mí­
nima ef.ectiva de tres substancias medicamentosas sin cauis,a r nin_ 
gún daño a la madr,e o al feto. 
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Tratamiento deshidratante o desintoxicante 

F1.1enadas las convulsiones con la administración simultánea 
de F.enobarbital, sulfato de magnesia y acepromazina, podemos 
aecir que hasta aquí sólo hemos apaciguado el más escandaloso 
signo de la toxemia, quedándonos aún por combatir la verdadera 
causa que la ocastonó: la intoxicación hidrosalina. 

Tenemos que creer firmemente que la a·cumulación de sodio 
y agua en los espacios extravasculare;s·, junto con el arterioloes­
pasmo, debido a éste y otros mecanismos ya enumerados, causan 
todo el cataclismo en el organismo de la mujer afectada de toxe­
mia. De no iE:er así. ¿po•r qué en todos los l'eportes de Anatomía 
Patológ1ca de paci>entes que faUeciemn por eclampsia se lee ruti. 
nariamente: Riñón: hemorragias pat;equiales y edema de los ca­
pilares glomerulares. Oerebro: edema y hemorragias mac:m y mi­
croscópicas. Hígado: hemorragias periportales y edema intrace-
1 ular. Pulmón: congestión y ,edema? (119) . 

Unánimemente los autores están de acuerdo, en que es de 
fundamental importancia estimular la deshidratadón. De:sde la 
medicación purgante y la sangría muy usadas ,en el siglo pasado 
hasta la glucosa hipertónica preferJda en la actualidad, ,siempre 
se ha buscado La manera de deshidratar d,e urgencia a la eclámp­
tica. Dileckmann, citado por Juan León (1 '.4), inyecta hasta un li­
tro de Dextrosa al 2IO% en un lapso de 3,0, a 5,0i minutos, repitiéndo­
lo cada 6 a 8 horas. Botella Llusiá recomienda en su método o "Mé­
todo de Madrid" aplicar solución glucosada al 3•3% 2,00 c. c. por 
hora ha.sta completar 70Qi c. c. y luego ·2100 c. c. cada 81 h-nras ( 4). 
Nosotros, siguiendo la norma de r,ccargar lo menos posible de subs­
tancias medicamentosas a lrus pacientes eclámpticas nos aparta­
;no,s en mucho de lo aconsejado por la mayoría de lois autores pa­
ra lograr una rápida deshidratación. 

Cre,emos que a un riñón que ha ,estado durante muchos días 
mcapacitado por múltiples y variadas causas para desempeñar 
su función normal, es 1.o, justo no violentarlo súbitamente, pudien­
do cons,eg-uir lo que buscamos de manera inofensiva y razonabl1e. 
Si a la acción de, la azúcar sobre el asa de Henle, que es perjudi. 
cial ( 1,2,), se ·suma la sob1.1ecarga de tener que eliminar no solamen­
te los f.luídos ·estancados sino también las grandes dos.is admi­
nistradas, debemos convenir que ese riñón, en un h·eroico esfuer_ 
zo, ,sal-e casi ,silempre airoso, pero seguramente más }esionado de 
lo .que se hallaba. ¿Cuántas de esas alteraciones renales qu,e se 
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consideran secuela de la .toxiemia habrán sido consGcuencia de la 
medicación que se UEú para forzarlo? A veces la rnspuesta del ri­
ñón no -es tan afortunada sino que c-laudica, mostránd,o,se incapaz 
para ,eliminar los e·demas que había y los líquidos que de buena 
fe inyectamos. Muchas pac.ientes vimos faHecer por -est~ motivo 
c,on edema agudo del pulmón cuando usábamos las rnluciones 
glucosadas hipertónicas. 

Tampoco estamos de acuerdo con aquellos más cautos que 
aconsejan para las 24 ha.ras 5,00 c. c. de lí'quido, fuera de ]!os per­
didos por orina, luego de la acción de 2:510 c. c. de glucosa al 510% 
(213,). Si la intención es deshidratar. ¿por qué s,e va a reintroducir 
el exceso· de liiquido que ,qu,eremos .sea eliminado? 

-Estando la eclámptica ahogada, ¿.para qué vamos a agr-egarle 
un centímetro cúbico de agua? Mhmtras el riñón no recuper,e su 
capacidad para eliminarla con facilidad, el trastorno general t en_ 
drá que agravarse si contribuimos a aumentar la inundación. 

Nosotro,s esperamos prudentemente a qu,e comience· la diure­
s is estimulada por la supresi·ón de las causas que la estaban inhi­
bilendo. Paralizados los núcleos grise::, hipotalámicos, y d~ h echo 
la secr,eción de adiuretina y vasopres ina ( 4) , por acción de la Ace­
promazina y el Fenobarbital; mejorada la irrigación renal ,3n can­
~idad y calidad gracias al sulfato d e magnesia y a la administra­
ción de oxígeno, el riñón, en eirns condiciones favorables , comi,en­
za pronto a e j erner la anhelada función excretora. 

Con el tratamiento medicamentos,o, expuesto atrás h emos 
controlado ya la ecl'amps.ia y la paciiente se encuentra consciente 
entre las primeras treis. horas siguientes a su aplicación . Adminis­
t.ramos entonces 5-00 miligramO's a un gramo de Clorntiazida com­
pletando en 1esa forma la terapéutica deshidratante. La acción de 
la Olorotiazida se inicia a ras dos horas de su ing,es tión y alean -
za su mayor -efecto 6 a 8 hora;s después. Aunque n.o• se ha definido 
con exactitud el mecanismo por el cual •ejerce su pode·rosa ac ción 
inhibidora sobre la reab.sorción tubular del sodio, sí se ha demos­
t.rad.o en cambio que . no causa daño alguno al riñón ( 115). Por eso 
creemos que nuestra conducta terapéutica contra la intoxicación 
hidro;salina ha llenado la finalidad buscada sin lesionarlo en lo 
más m ínimo. 

Transcurridas 12 horas desde el último ataque convulsivo, y 
ya la diuresis en plena actividad. permitimos desde entonces la 
ingestión de suero glucosado a voluntad de la paciente, ,rnspen­
diendo aquí esa pequeña "cura de sed" a que la sometimos. 
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·Cuando entra en estado de aclampsia intercurrente, e:s d~cir, 
más allá de 24 horas sin ataques, ;rnministramos una dieta pobr•e 
en cloruro de sodio durante tres día·s. Luego, la consideramos co: 
mo una prieeclámptica controlada y la tratamos como tal. 

Presentamos, después de lais antJeriores consideraciones, un 
resumen esquematizado del tratami-ento en los distintos tipos cro­
nológicos de eclam¡psia. Llamamos la atención sobre la for­
ma de g~s:tosis llamada "Inminenc.ia d e Eclampsia", caracterizada 
por la tríadc signomática común a la p,reeclampsia más un grupo 
alarmante· de 1.o;íntomas, ,entre los que pr,edominan la cefalea in­
tensa, la epigastralgia y las alteracion~s visuales, como manchas 
volantes, escotomas o amaurosis, además de una notoria excita­
bilidad. Todos ,estos síntomas son manifestaciones premonitorias 
de· la eclampsia, a unque esté aus ente bien sea la proteinuria o el 
edema aparente. El tratamiento de la Inminencia de Eclampsi•a 
es el mismo de la ,eclampsia anteparto o de la intraparto. 

Tratami.ento de la EclJampsia Anteparto 

Se· siguen las normas generales del tratamiento. Antes de ve­
r ificar la exploración obtétr.ica aplicamos 15 c. c. de sulfato de 
magnesia al 115% por vía intravenosa Jenta, seguido de 4 o 6 mL 
ligramos: de Acepromazina intramuscular. Luego que comproba­
mos que no se halla 1en trabaj.o de· parto y que no hay alteración 
de los ruidos fetales, aplicamos 200 miligramos de Fenobarbital 
endovenoso, lentamente. Genera·lmente es sufióente este trata­
miento. Si existe marcada ,excitabilidad repetimos media hora d1es­
pués la m i!sma dosis de· sulfato intravenoso y 210,0, miligramos de 
Fenobarbital intramuscular. Tres horas después, o tan pronto es­
té consciente la enferma, comenzamos a dar la Glorotiazida 5'00-
miligramos cada 8 ho•ras. Rara vez hemos tenido que repetir la 
aplicación de· Acepromazina. El fenobarbital se sigue administran­
do por vía oral, 100 mHigramos: cada 8 horas. 

En los 13 casos de eclampsia convulsiva ant•e_parto tratados 
en esa forma en el Servicio, ·seis horas después de su ingreso se 
encontraban todais las pacientes libries de ataques y completamente. 
conscientes. A, este grupo pertenecen las dos únicas muerte,s f,eta­
les de que hicimos mención atrás. Siet::'! tuvieron parto con fetos 
vivos con peso m enor de 2,.500 gramos y las restantes parto con 
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fetos vivos y peso superior a los 2,.510IQI gramos. El mayor tiempo 
transcurrido en eclampsia intercurrente fue de 110, dias y el menor 
de 36 horas. Se practicaron dos cesáreas: una por ·estrechez pélvi­
ca y otra por ,abruptio placentae con h emorragia que puso en pe­
ligro la vida de la madre. 

Tratamiento de la Eciampsia Intr\:1..parto 

1En este tipo de eclampsia no solo interesa controlar las con­
vulsiones, sino que importa conducir y atender inteligentemente 
el parto, pensando que es imperativo deber del obstetra velar en 
igual forma por la madre que por el hijo. Si d-ominamo1s medica ­
mentosamente con éxito la toxemia y fracasamos en nuestr a con_ 
ducta como obstetras, tenemos que convenir en que no hicimos 
absolutamente nada. No quiere el'lo decir qU'e ante e'l temor de que 
sucumba el feto tengamos ,que optar siempre por la conducta qui­
rúrgica. NO' olvidemos lo que dice el español Fernández_,Ruiz: "Si 
en obstetricia ,el parto no lo es: todo, la cesár,ea tampoco 10 es" ( 110) . 

De las normas general•es tendremos muy en cuenta la nece­
sidad de mantener libres las vías respiratorias y proporcionar una 
buena oxig,enación durante todo e'l trabajo d-e parto. A pesar de 
que éste se hace casi siempre de manera muy rápida, ,es convenien­
te practicar apenas las exp,loraciones indispensabl1es, ya que -es po­
sible que un tacto brusco o prolongado desencadene una nueva 
convulsión. Por eso 1somos partidarios de hacer el primer examen 
vaginal una vez que la acción medicamentosa ha comenzado su 
ef1ecto . 

El tratamiento var1ía en algo al empleado para la eclampsia 
ante_parto. Pensando si1empre en el feto no usamos los barbitúri­
cos ,endovenosos d!e rutina, aunque la dosis que acorns,ejamos (200 
mi>ligramos) es prácticamente inofensiva. Aplicamos inicialmente 
T5 c. c. de sulfato intravenoso seguido de 4 miligramos de Acepro­
mazina intramuscular. Si no hay signOtS de sufrim~ento fetal y se 
repite el ataque aplicamos 1<00 miligramos de fenobarbi tal intra­
venoso. Si los hay repetimos el sulfato de magnesia intrav,enoso o 
aplicamo.s e·l barbitúrico intramuscular. 

Así h!emos tratado 1:0 eclampsiws intraparto con todo ,éxito. 
Un solo feto pesó menos d-e 2.500 gramos y 5 sobr·epasaron los 3.00,0 
gramos. S e practicaron dos· ce·sáreas por indicación obstétrica pura. 
(Cuadro número 2). 

DetaHamos: aquí el caso número 5 ya que bien val,e la pena re­
ferirlo por cuanto refuerza el conoepto de que la retención hidro-
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saHna juega papel de extremada imp,ortancia en la gén•esis de la 
eclampsia. Se trataba de una paciente de veinte años con el si­
guiente diagnóstico de ingreso: primigestante con 4·G semanas de 
t·mbarazo, feto vivo. estrechez pélvica, eclampsia intraparto. Ten_ 
sión arterial li90/ 11W, 1.47 gramos de proteinuria , ,edema generali­
zado. Se aplicó el tratamtento repiti,endo un ataque· convuls ivo. Cin­
co horas después de su ingreso se practicó cesárea bajo arne,st esia 
raquídea, obteniéndose un niño vivo de 3.400 gramos. En las prii­
~1eras 1'2 horas de post-operatorio la paciente E1e hallaba incons­
ciente, en anuria y había presentado cinco ataques coc vulsivos. 
Aplicamos . a manera de terapéutica h eroica, 21 c. c. de un diuré­
tico mercurial. Dos horas más tard3 ., e iniciaba la diures is, d"'sa­
pareciendo desde entonces las manif,estaciones convulsivas . Diez 
días después salí.an del Servicio en buenas condiciones madr~ e 
bijo. 

Recomendamos en la conducción y atención del pa r to dos h e­
chos importantes : el primero es la amniotomía arti ficial en e~ m o­
m ento del primer tacto, si la presentaciún apoya sobre el cuello, 
sin importar el grado de dilatación. Do~ beneficios obtenemos con 
ella: evitamos el abruptio placentae y acor tamos ,el pe'r~üdo dila­
tan te. La segunda recomendación es la aplicación sistemática de 
fórceps ba jo o de desprendimiento, utilizando el bloqueo puden­
do como anestesia. No hay que olvidar que los agentes anestésicos 
m ha,lados están formalmente contraindica dos y que la a nest esia 
raquídea no ,es aconseja ble ( 2.3) . 

Una vez verificado el alumbram:ento aplicamos ,ergot;rate in_ 
t,ramuscular. 

Tratamiento de la Eclampsia dcU puerperio 

Es la forma menos frecuente de eclampsia. As,egura rnos que 
desaparecerá si el obstetra siempre tiene e l cuidado de aplica r 
barbitúricos en los primeros minutos que siguen a la expulsión del 
f.e to en toda paciente que· haya prn~:entado preeclampsia- eclamp­
~i a, r epitiendo la. dosis cada 8 horas durante las primeras 24 o 36 
ll'Dras de puerperio . 

Los cua tro casos de eclampsia del post-parto que h emos tra­
t ado, tres han sido pacientes que tuvieron su parto fuera del Ser­
vicio y la otra una paciente preeclámptica a quten no se aplicó 
m edicación anticonvulsivante después del partü. 
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ECLAMPSIA POST-PARTO 

Ataques 
Edc m e, Proteinuria T ensión después 

Orden Histor ia Edad P aridad arterial del trat. 

l ~ 143'9 23· G3Pl (-) ü .2Jll 90/ 50 ninguno 
.2 •5,ge1315 ,1'9 GlPl (- ) 0 . 73 s5,¡5,o ninguno 
3 59282 2,7 ,GlOP8 II 2.]0 ·116üjli2,Q ninguno 
4 57788 2·1 GlP l I 5 .416 170/ 112·0 ninguno 

Este tipo de eclampsia la tratamos aplicando 2,QIQi miligramos 
de F enoborbital intravenoso y 4 miligramos de Acepromazina in­
tramuscular. Luego 100 miligramos de Fenobarbital cada 8 horas 
por vía oral. 

Conclusiones 

Se ha expue 1sto un sistema o método de tratamiento. para la 
pr,eeclampsia-eclampsia utilizado durante cuatro meses en el Ser­
vicio de· Toxemias del I nstituto Materno-Infantil "Doncepción Vi­
llavecies de Acosta", smstentado en bases fisiopatológicas, compa_ 
:·acto con los anteriormente u sados y d emostrada 2stadísticamen ­
te su bondad. 
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